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INTRODUCTION 


Les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  n’ont 
pas  toujours  la  bénignité  qu’on  leur  attribue  dans  les 
classiques.  Revus  après  plusieurs  années,  il  y a bon 
nombre  de  fracturés,  sortis  de  l’hôpital  avec  la  mention 
« guéri  » ou  en  voie  de  guérison,  qui  sont  retrouvés 
impotents  : la  main  du  côté  blessé  s’est  peu  à peu  déviée 
vers  le  bord  externe,  le  cubitus,  devenu  plus  long  que  le 
radius, a progressivement  distendu sesattaches  inférieures 
et  s’est  déplacé  soit  en  avant,  soit  en  arrière.  11  en 
résulte  : 1°  Une  diminution  notable  dans  la  puissance  de 
la  main,  signalée  par  M.  Poucet-,  et  queM.  le  professeur 
b'orgue,  a figurée,  dans  son  précis  de  pathologie  externe, en 
deux  schémas  très  démonstratifs  et  très  clairs  ; 2°  une  limi- 
tation dans  les  mouvements  de  flexion,  de  pronation  et  de 
supination  qui  constitue,  quand  il  s’agit  d’un  ouvrier 
atteint  dans  son  bras  droit,  une  infirmité  équivalent  à la 
perte  de  60  0/0  de  sa  capacité  de  travail. 

Tout  dernièrement,  M.  Yallas  de  Lyon,  est  revenu  avec 
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raison  sur  1rs  suites  éloignées  dus  fractures  du  radius  cl 
a insisté  à nouveau  sur  les  inconvénients  <|ui  résultent 
d’une  réduction  imparfaite  d’abord,  et  des  déviations 
secondaires  de  la  main  ensuit»'. 

Sur  le  conseil  de  notre  Mail  re,  M . le  professeur  I-  orgue, 
mous  étudierons,  dans  ce  modeste  travail,  une  compli- 
cation* peu  fréquente,  mais  mal  connue  dans  son  méca- 
nisme et  son  pronostic,  des  fractures  de  Pouteau  : la 
luxation  cubitale  inférieure.  Celle-ci  assombrit  fortement 
les  suites  fonctionnelles  des  fractures  du  radius  et  il  est 
surprenant  qu’elle  ne  soit  pas  mieux  étudiée,  l ue 
observation,  recueillir  par  M.  Jeanbrau  dans  le  service 
de  M.  l’orgue,  »'n  sera  la  base.  Nous  exprimons  le 
regret,  en  sollicitant  l’indulgence  de  nos  Maîtres,  de 
n’avoir  pas  eu  I»'  loi>ir  de  l’air»*  d»'s  recherches  bibliogra- 
phiques plus  longues  et  plus  étendues.  Mais  nous  n’avons 
d’autre  prétention  ipie  d’attirer  l’attention  sur  la  gravité 
fonctionnelle  de  celte  complication,  pour  que  des  chirur- 
giens de  profession  écrivent  ce  <pii  nous  est  impossible, 
une  étude  clinique  et  tlmrapeulhpie  complète  de  cette 
affection. 

Voici  le  plan  de  cette  courte  élude: 

Chapitre  I.  — Historique; 

Chapitre  II.  — Etiologie  et  mécanisme; 

Chapitre  III.  — Anatomie  pathologique; 

Chapitre  IV.  — Etude  clinique; 
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Chapitre  Y.  - Diagnostic  et  pronostic; 

Chapitre  VI.  — Traitement. 

Nous  tenons  à remercier  M . le  docteur  Abadie,  chef  de 
clinique  chirurgicale,  qui  nous  a aidé  fort  aimablement 
dans  la  rédaction  de  ce  modeste  travail,  et  dont  la  remar- 
quable thèse  nous  a été  fort  utile. 
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CHAPITRE  PREMIER 

HISTORIQUE 


L’histoire  des  luxations  de  l’extrémité  inférieure  du 
cubitus,  compliquant  les  fractures  de  Pouteau,  est  fort 
curieuse  à étudier,  à cause  des  controverses  auxquelles 
elle  a donné  lieu. 

\ uaisemblablement  entrevue  par  Hippocrate,  si  l’on  en 
croit  Malgaigne,  cette  lésion  aurait  été  englobée  dans  le 
« de  articulis  » parmi  la  description  générale  des  luxations 
du  poignet.  Dans  le  passage  suivant  : « le  plus  souvent  la 
main  se  luxe  en  dedans;  quelquefois  aussi  l’appendice  se 
trouve  déplacée»,  le  mot  d appendice  s’appliquerait  à 
l’extrémité  cubitale  inférieure. 

Ouoiqu  il  en  soit,  a 1 exemple  d’Hippocrate  et  jusque 


vers  Ir  milieu  du  X\  IIIe  siècle,  1rs  chirurgiens  s habituè- 
rent h considérer  les  traumatismes  de  la  partie  inférieure 
de  l'avant-bras  comme  des  luxations,  ou  des  entorses  du 
poignet,  sans  différenciation  aucune. 

Ce  n’est  qu'en  177Ô  que  Pouteau,  chirurgien  de  Lyon, 
publia  un  mémoire  remarquable  sur  les  fractures  de  l’ex- 
I rémi  lé  inférieure  du  radius,  dans  lequel  il  notait  l’extrême 
fréquence  de  ces  lésions  traumatiques  et  en  formulait  les 
éléments  du  diagnostic. 

Si,  au  point  de  vue  du  mécanisme  de  leur  production, 
on  est, de  nos  jours,  complètement  revenu  sur  les  idées  de 
Pouteau.  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  cet  auteur  a eu  le 
très  grand  mérite  de  différencier  nettement  ces  fractures 
« qui,  dit-il,  sont  le  plus  souvent  prises  pourdes  entorses, 
pour  des  luxations  incomplètes,  ou  pour  un  écartement 
du  cubitus  et  du  radius  à leur  jonction  vers  le  poignet  » 
œuvres  posthumes  . 

Dès  lors,  l’éveil  était  donné,  et  si  l’étude  de  Pouteau  est 
incomplète,  en  ce  sens  qu’il  néglige  de  caractériser  les 
autres  troubles  de  l’article  carpien  qui  accompagnent  les 
fractures  radiales,  elle  ouvre  la  voie  aux  chirurgiens  de 
l’époque  qui  s’intéressèrent  plus  particulièrement  à ces 
traumatismes. 

C’est  ainsi  que,  quelque  temps  après,  .lean-Louis  Petit 
signale  la  saillie  du  cubitus  en  avant,  dans  les  chutes  sur 
la  main. 

Desaull,  à son  tour,  dans  le  Journal  Je  chirunjie , dans 
les  Œuvres  chirurgicales  rédigées  par  Bichat,  étudie  les 
luxations  radio-cubitales  inférieures,  mais  les  considère 
en  elles-mêmes,  sans  noter  leur  coexistence  avec  les  I rac- 
lures radiales. 

Monteggia.  vers  la  même  époque,  publie  des  observa- 
tions qui  semblent  continuer  les  données  de  Désunit. 


A partir  de  ce  moment,  les  opinions  sont  divisées. 
Pour  les  uns,  tous  les  traumatismes  du  poignet  font  des 
fractures  de  Pouleau;  pour  les  autres,  il  n’y  a <pie  des  luxa- 
tions radio-cubitales  simples  sans  traces  de  rupture 
osseuse. 

Il  revenait  à un  chirurgien  anglais,  sir  Asthlev  Cooper, 
de  signaler  le  premier  l'existence  de  ces  deux  lésions  con- 
eomittantes,  la  luxation  cubitale  compliquant  l’arrache- 
ment de  l'épiphyse  radiale  inférieure. 

Dupuytren  appuie  de  sa  haute  autorité  les  conclusions 
de  Cooper,  dans  ses  leçons  cliniques  orales  de  l’Hôtel- 
Dieu,  en  1832  ; il  ajoute  que, dans  sa  très  longue  pratique, 
il  ne  lui  a été  donné  que  deux  fois  l’occasion  de  voir  le  cu- 
bitus se  luxer  comme  l’indiquait  Desault.  <■  Présentant  à 
ses  élèves  un  cas  de  ce  genre,  voilà,  leur  disait  il.  un  des 
faits  qu’il  faut  saisir  et  vérifier,  quand  ils  se  présentent,  à 
raison  de  leur  importance  et  de  leur  rareté.  .l’ai  fait  cher- 
cher, dans  toutes  mes  observations,  des  faits  analogues; 
on  n’a  pu  en  trouver  qu’un  seul  qui  se  rapportait  à un  en- 
trepreneur de  bâtiments.  Cel  homme,  opposant  sa  main  à 
l’èboulement  d’un  mur  qui  le  menaçait,  vint  à I J lôtel -Dieu 
avec  l'articulation  radio-cubitale  forcée  sans  que  je  puisse 
trouver  de  fracture  radiale. Voilà,  depuis  vingt-quatre  ans 
• pie  je  suis  chirurgien,  les  deux  seules  observations  de 
semblables  lésions  que  ma  mémoire  me  rappelle  » . 

Leçons  orales  cliniques,  de  1832). 

Quelque  temps  plus  tard.  Cruveilher  présentant  un  cas 
de  luxation  carpienne  avec  arrachement  de  l’épiphyse 
radiale,  Dupuytren,  d’après  la  description -qui  en  est  faite, 
se  reluse  à y voir  autre  chose  qu’une  lésion  du  genre  de 
celle  que  nous  étudions.  /Cette  observation  sera  repro- 
duite in  extenso  dans  le  cours  de  notre  travail). 

Cri  celle  môme  année  1S32,  parait  dans  le  numéro  lit» 


de  Iti  Gazelle  médicale , un  article  mémorable  de  Goyrand, 
d’Aix,  qui  reprenait  les  idées  de  Dupuvtren  et  présentait 
une  observation  anatomiquement  contrôlée  de  fracture 
radiale  avec  luxation  du  cubitus.  Allant  plus  loin, l’auteur 
prétendait  qu'un  déplacement  en  avant  de  ce  dernier  os 
accompagnait  toujours  l’arrachement  de  l’épiphyse  du 
radius. 

La  question  était  tellement  à l’ordre  du  jour,  (juc  deux 
mois  après  dans  h*  même  journal  médical,  .Malgaigne  fait 
paraître  une  série  d’articles  sur  les  luxations  du  poignet 
(‘I  les  fractures  qui  les  simulent.  Avec  une  rare  compé- 
tence, ce  chirurgien,  tout  en  reconnaissant  que  les  luxa- 
tions cubitales  peuvent  exister  seules,  se  range  à l’avis  de 
Dupuvtren.  et  affirme  que  « la  complication  la  plus  fré- 
quente de  celle  luxation  est  la  fracture  du  radius  qui 
existe  toujours.  » 

« Nombre  de  chirurgiens  en  sont  encore  à la  prendre 
pour  une  entorse.  Ainsi  Spender,  étant  appelé  par  une 
dame  qui  était  tombée  en  avant,  ne  put  déterminer  le 
siège  de  la  lésion  à cause  du  gonflement,  mais  plus  tard, 
celui-ci  étant  dissipé,  il  trouva  le  cubitus  luxé  en  avant, 
et  n'eut  pas  seulement  l’idée,  qui  le  croira  !,  de  recher- 
cher la  fracture  du  radius.  » 

Dans  ce  mémoire  qui  fait  autorité  en  la  matière,  Mal- 
gaigne déclare  que  cette  lésion  ne  se  voit  pas  souvent,  et 
il  n’en  a observé  que  12 ou  13  cas. 

Cependant  quelques  esprits  étaient  encore  réfractaires 
a lidée  de  Cooper,  et,  deux  ans  plus  tard,  dans  les  Archives 
t/é  né  raies  de  médecine,  Rognetta,  résumant  I étal  de  la 
question  ne  craignait  pas  de  dire  : « Nos  idées  ont  été 
tellement  bouleversées  dans  ces  dernières  années  a 1 égard 
des  luxations  du  poignet,  qu’on  ne  sait  presque  plus  à 
quoi  s’en  tenir.  Les  uns  admettent,  les  autres  nient  abso- 


lumen L ces  sortes  de  luxations,  (leux-ci  n’y  voient  que  des 
fractures  du  radius,  ceux-là  des  fractures  avec  d’autres 
espèces  de  lésions  qui  sont  rejetées  par  d’autres.  Sor- 
tons de  cet  imbroglio,  si  cela  est  possible.  » 

Et  Rognetta,  après  une  bonne  étude  de  tous  ces  trau- 
matismes, se  rallie  aux  idées  de  l’école  française,  repré- 
sentée par  Dupuytren  et  Malgaigne. 

Ainsi  donc,  vers  cette  année  183(i,  la  question  était 
définitivement  tranchée. 

L’existence  des  luxations  cubitales  inférieures  compli- 
quant la  fracture  de  Pouteau  était  nettement  établie. 

Depuis  cette  époque,  aucun  auteur  ne  l’a  mise  en  doute. 
Nelalon  en  a fait  le  sujet  d’un  chapitre  dans  son  traité 
chirurgical. 

Les  périodiques  anglais  et  Hamilton,  dans  son  traité,  en 
signalent  quelques  cas.  Ce  dernier  auteur  fait  mention  de 
quatre  autopsies,  publiées  par  Moore  de  New- York,  et  qui 
donnent  des  détails  intéressants. 

Nous  avons  pu  en  retrouver  une  observation  démons- 
trative avec  examen  radiographique,  dans  la  thèse  de 
Gallois  (Lyon  1900),  et  nous  la  reproduirons  dans  la  suite 
de  notre  su  jet. 

Enfin  nous  citerons,  in  extenso,  un  fait  intéressant  de 
M . Jeanbrau  communiqué  à la  Société  des  Sciences  Médi- 
cales de  Montpellier.  Il  s'agissait  d’un  homme  qui,  par 
suite  d’un  violent  traumatisme  sur  la  paume  de  la  main, 
présentait  une  fracture  de  Pouteau  avec  luxation  cubitale 
antérieure  et  ouverte,  du  coté  droit.  ( lette  observation  est  la 
base  de  notre  travail. 

L n somme,  les  observations  de  celle  double  lésions  ont 
rares.  La  radiographie,  qui  permet  de  faire  le  schéma 
vivant  des  solutions  de  continuité  osseuse  et  des  dépla- 
cements de  leurs  fragments,  permettra  à l’avenir  de  les 
reconnaître  plus  facilement. 
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OHAPITHE  II 

ÉTIOLOGIE 

Les  ( diserva lions,  publiées  sur  ce  sujet,  sont  trop  peu 
nombreuses  pour  que  l'on  puisse  en  tirer  des  notions  étio- 
logiques de  quelque  vjileur.  L'âge,  le  sexe,  le  côté  n’ont 
pour  In  luxation  cubitale,  compliquant  la  IVaeturede  Pou- 
leau,  d'autre  inlluence  que  celle  qui  est  cominuneà  tous 
les  traumatismes  en  général. 

Age.  — « Tous  les  âges  y sont  exposés  depuis  8 ans 
jusqu’à  *S,  1rs  deux  extrêmes  de  la  vie  » , dil  Malgaigne 
qui  comptait  parmi  les  fractures  radiales,  les  décolle- 
ments épipbysaires  avec  luxation,  survenant  avant  l'ossi- 
tication  complète  de  l'attelle  osseuse  externe  de  l’avant- 
bras. 

» d'en  ai  vu.  ajoute-t-il,  un  très  bel  exemple  chez  un 
garçon  de  11  ans.  » 

Ilognetta  à son  tour  nous  cite  « un  enfant  de  5 ans  qui 
fut  soupçonné  d'avoir  une  fracture  de  l'avant-bras  par 
l’occasion  que  voici  : étant  couché  sur  un  lit  bas,  un  jeune 
homme  de  18  ans,  badinant  avec  lui,  le  saisit  par  la  partie 
inférieure  de  l’avant-bras  et  tira  cette  extrémité  à lui  en 
la  tournant  avec  beaucoup  de  violence  dans  la  pronation. 
L effort  fut  accompagné  de  bruit,  et.  outre  la  Iracture,  la 
tète  <lu  cubitus  était  manifestement  luxée  en  arrière.  » 


Le  même  auteur  en  signale  encore  un  cas  chez  une 
femme  de  60  ans. 

En  général,  on  rencontre  surtout  ces  lésions  chez  les 
adultes  de  20  à 40  ans,  et  presque  tous  les  laits  cités  ont 
été  observés  dans  cette  limite  de  la  vie. 

Sexe.  — Nous  se  serons  pas  étonné  de  les  voir  se  pro- 
duire plutôt  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes.  C’est 
un  fait  d’observation  banale  que  les  premiers  sont  le  plus 
souvent  soumis  à ces  traumatismes  graves,  étant  donné 
le  danger  plus  fréquent  auxquels  ils  s’exposent  et  les  tra- 
vaux auxquels  ils  se  livrent. 

Côlé.  — Une  question  plus  intéressante  consisterait  à 
connaître  quel  est  le  coté  le  plus  habituellement  atteint. 
Le  nombre  de  cas  que  nous  pourrions  citer  n’est  pas 
assez  élevé  pour  nous  permettre  d’en  tirer  une  conclusion 
définitive.  Disons  seulement  que  Malgaigne,  sur  douze 
observations,  note  sept  fois  le  poignet  droit  comme  siège 
du  traumatisme. 

Il  en  était  de  même  chez  le  malade  de  M.  Jeanbrau. 


MÉCANISME 


Une  notion  domine  la  pathogénie  de  toutes  les  lésions 
osseuses  traumatiques  au  niveau  de  l’avant-bras:  c’est  la 
solidarité  complète  du  uadius  et  du  cubitus;  cette  solida- 
rité provient  de  leur  mode  d’articulation  soit  au  coude, 
soit  au  poignet,  avec  I humérus,  avec  le  carpe  ou  récipro- 
quement; de  l’étroitesse  des  liens  fibreux  qui  les  ratta- 
chent I un  à l’autre.  Physiologiquement,  leur  synergie 
fonctionnelle  est  absolue.  En  face  des  traumatismes,  leur 
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solidarité  pathologique  se  manifeste  encore  ; les  exem- 
ples sont  nombreux  et  probants  : luxations  du  coude  ; 
luxations  du  poignet  sans  diastasis;  fracture  du  cubitus 
en  son  tiers  supérieur  associée  à la  luxation  de  la  tète 
radiale;  enlin,  fracture  du  radius  à son  extrémité  inférieure 
associée  à une  lésion  concomitante  du  cubitus,  soit  frac- 
ture, soit  luxation. 

C’était,  en  effet,  une  erreur  de  date  encore  récente,  que 
de  "Considérer  la  fracture  du  radius,  fracture  de  Colles  ou 
de  Couteau,  comme  une  lésion  simple.  L’existence  simul- 
tanée, fréquente  des  fractures  d’un  ou  plusieurs  us  du  carpe 
scaphoïde  surtout  i (Destoli,  de  l’apophyse  stvloïde  du 
cubitus,  l'association  plus  rare  de  la  luxation  du  cubitus, 
permettent  de  dire  qu’  « il  n’existe  pas  de  fractures  sim- 
ples du  radius.  » 

Mais,  quelles  que  soient  ces  lésions,  la  recherche  do  leur 
pathogénie  doit  s'inspirer  d’un  plan  commun;  il  ne  s’agit 
plus  d'expliquer  le  mécanisme  delà  fracture  du  scaphoïde, 
de  la  luxation  du  cubitus,  etc.,  en  général,  mais  bien  de 
montrer  comment  le  mécanisme  même  de  la  fracture  du 
radius  dans  ses  différentes  modalités  est  susceptible 
de  produire  simultanément  une  lésion  surajoutée,  la  luxa- 
tion du  cubitus  par  exemple. 

La  méthode  se  présente  alors  avec  une  netteté  que  l’on 
chercherait  en  vain  chez  les  auteurs  quelque  peu  anciens, 
imbus  de  cette  idée  (pie  la  fracture  de  Colles  est  ordinai- 
rement simple  et  que  toute  complication. nécessite  un  trau- 
matisme singulièrement  complexe. 

Sans  doute,  Govrand,  d’Aix,  explique  clairement  que, 
la  main,  suivant  le  fragment  inférieur  du  radius  dans  son 
déplacement  et  s’inclinant  du  côté  radial,  si  les  ligaments 
du  cubitus  ne  sont  pas  rompus,  ce  dernier  viendra  faire 
une  légère  saillie  en  avant  et  en  dedans,  saillie  qui  existe 
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presque  toujours  et  que  nous  ne  confondrons  pas  avec 
une  luxation  ; mais  si  la  violence  qui  a rompu  le  corps 
osseux  radial  est  assez  forte  pour  occasionner  la  rupture 
des  libres  ligamenteuses  qui  unissent  les  deux  os  de  1 avant- 
bras,  le  cubitus  quitte  la  cavité  sigmoïde  ; sa  saillie  s’exa- 
gère et  la  luxation  complète  en  avant  se  produit  ».  11  y a 
là  des  données  et  une  explication  immédiale  du  mécanisme 
qui  restent  vraies  ; mais  sans  adaptation  au  mode,  à la 
nature  du  traumatisme  causal. 

Il  n’en  est  pas  ainsi  dans  le  travail  de  Malgaigne.  « Les 
chutes  sur  l’éminence  thénar,  dit-il,  ont  d’autres  résultats. 
Le  choc  frappe  immédiatement  l’apophyse  du  trapèze  et 
celle  du  scaphoïde  ; de  là,  il  est  transmis  directement  au 
radius  ». 

Si  l’entorse  n’a  pas  lieu  et  que  la  communication  du 
mouvement  s’arrête  à cet  os,  il  y aura  fracture.  De  plus, 
la  double  inclinaison  delà  surface  articulaire  en  dehors, 
('l  de  l’avant-bras  en  supination,  indique  naturellement 
que  l’effort  sera  plus  grand  dans  ces  deux  sens.  Ainsi, 
à part  même  l’action  des  muscles,  le  fragment  inférieur 
sera  chassé  en  arrière  et  repoussé  en  haut  et  en  dehors; 
si  les  ligaments  cèdent,  le  radius  porté  en  arrière,  le 
cubitus  intact,  et  suivant  l’impulsion  donnée  à l’avant-bras, 
se  portera  à l’avant;  de  là,  luxation  plus  ou  moins  com- 
plète en  avant  du  cubitus,  compliquant  la  fracture 
radiale  ( Gazelle  médicale,  1832).  On  peut  comprendre 
également,  que  cet  effort  agissant  en  dehors  et  en  arrière 
sur  la  surface  hypothénar,  et  par  là,  sur  la  surface  arti- 
culaire du  radius,  opère  une  fracture  (pii  traverse  cetle 
surface  même  ; le  fragment  inférieur  uni  aux  os  du  carpe, 
et  obéissant  à leur  impulsion  se  jettera  en  avant,  et,  par 
suite  de  I arrachement  des  ligaments  radio-cubitaux  pos- 
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teneurs,  le  cubitus  se  portera  fortement. en  arrière,  en  se 
luxant,  tandis  que  le  radius  se  portera  en  avant  ». 

Les  diverses  éventualités  au  cours  desquelles  la  luxation 
du  cubitus  peut  compliquer  la  fracture  du  radius,  doivent 
être  successivement  envisagées  avec  une  méthode  plus 
rigoureuse. 

D’abord,  pour  que  la  luxation  du  cubitus  se  produise, 
il  est  de  toute  nécessité  que  les  ligaments  se  rompent  qui 
rattachent  l’extrémité  inférieure  d’une  part  au  radius,  d’au- 
tre part  au  carpe  : si  ces  moyens  d’union  subsistent,  il  y 
aura  saillie  parfois  très  prononcée,  comme  (lovrand, 
d’Aix,  en  fait  mention,  mais  il  n'y  aura  pas  luxation. 

Les  ligaments  interosseux  et  radio cubitaux  antérieur 
et  postérieur  d’une  part,  les  ligaments  cubito-earpien 
antérieur  et  latéral  interne  devront  se  déchirer. 

Ces  ruptures  sr  produiront: 

1°  à cause  du  traumatisme  même:  parce  qu’il  y aura 
torsion  rompant  le  ligament  latéral  interne  flli.  Abadie). 

*2°  Comme  conséquence  do  la  fracture  du  radius  avec 
u ) pénétration  des  fragments  ou  (l>\  déjettemenl  antérieur 
ou  postérieur,  ou  (c)  déjettemenl  latéral. 

a)  La  pénétration  des  fragments  produit  un  raccourcis- 
sement marqué  du  radius;  son  attelle  conjuguée,  le  cubitus 
devenu  trop  long,  tendra  à passer  soit  en  avant,  soit  en 
arrière  du  carpe. 

l>)  Le  déjettement  antérieur  ou  postérieur  facilitera  ce 
passage,  en  changeant  l’orientation  actuelle  du  plan  bi- 
stvloïdien  et  du  carpe  vis-à-vis  du  plan  antibrachial  nor- 
mal. 

c)  Le  déjettemenl  latéral,  l’inclination  radiale,  écartera 
le  carpe  du  cubitus  et  fera  saillir  ce  dernier  du  coté  cubi- 
tal du  poignet. 
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Ces  différentes  causes  immédiates  interviennent  dans 
des  traumatismes  divers. 

Laissant  de  côté  les  cas  de  fractures  de  Fouteau  par 
violence  sur  la  main,  coude  appuyé,  (et  qui  rentrent,  d ail- 
leurs dans  le  cas  plus  général  que  nous  allons  considérer 
puisqu’ils  onl,vis-à  vis  de  lui,  la  valeur  d’une  expérience), 
on  peut  dire  qu'on  se  [raclure  le  radius  en  tombant  sur- 
la  main.  Or,  on  tombe  sur  la  main  de  laçons  diverses  : 

1°  Le  plus  souvent,  bras  projeté  en  avant,  avant-bras  en 
pronation,  choc  subi  par  la  paume  de  la  main  butant 
contre  le  sol  ; 

2°  Ou  bien,  bras  projeté  en  avant,  avant  bras  en  prona- 
tion, choc  supporté  par  les  doigts  ou  l'extrémité  de  la 
paume  ; 

3'  Rarement,  bras  projeté  en  avant,  avant-bras  en  pro- 
nation,  choc  supporté  parla  face  dorsale  de  la  main  fléchie 
ou  parla  tête  des  métacarpiens  ; 

F Ou  chute  en  arrière,  bras  oblique  en  arrière,  avant- 
bras  étendu  et  en  supination,  choc  subi  par  la  paume  de 
la  main  ; 

5°  Ou  chute  en  arrière,  bras  oblique  en  arrière,  avant- 
bras  fléchi  et  en  pronation,  choc  subi  par  la  paume  de 
la  main,  surtout  par  le  bord  cubital. 

La  luxation  de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus  est  sus- 
ceptible de  se  produire  dans  chacune  de  ces  éventualités; 
les  deux  premières  sont  d ailleurs  les  plus  fréquentes  pour 
la  fracture  du  radius:  leur  mécanisme  se  trouve  résumé 
et  exposé  dans  les  phrases  suivantes  de  Destot  : 

« Il  existe  des  fractures  par  arrachement , parce  que  la 
main,  au  lieu  de  talonner,  porte,  dans  la  chute,  sur  l’ex- 
trémité des  doigts  ou  des  métacarpiens  (2°)  ; il  existe  des 
fractures  par  écrasement  parce  qu’instinctivement  la  main 
s’étend  sur  l’avant-bras  et  cherche  à fournir  au  corps  sa 
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plus  grande  surface  de  protection  1 " i ; il  existe  des  frac I li- 
res prédominantes  sur  tout  le  groupe  «le  la  colonne 
osseuse,  qui  se  termine  par  l’éminence  thénar,  parce  que 
celle-ci  descend  plus  lias  que  l’éminence  liypothénar. » 

1°  Cas  le  plus  fréquent.  — Fracture  par  écrasement . 
— Une  fois  le  choc  supporté  par  le  radius,  la  fracture 
réalisée,  le  radius  raccourci,  le  poids  du  corps  peut  se 
porter  en  dehors  ; il  y a hyperextension  en  même  temps 
que  forte  inclinaison  cubitale  : le  cubitus  passe  en  avant 
du  carpe  ; luxation  en  avant.  Si  le  traumatisme  est  assez 
considérable,  la  force  assez  violente,  le  cubitus  débarrassé 
de  scs  liens  tibreux,  sur  une  assez  grande  hauteur,  peut 
perforer  les  téguments  et  faire  saillie  à travers  une  bou- 
tonnière cutanée  sur  une  assez  grande  longueur  (cas  de 
Jeanbrau). 

2°  Cas  assez  rare.  — Fracture  par  arrachement . — On 
peut  encore  concevoir  le  même  mécanisme  que  plus  haut  ; 
cependant,  la  pénétration  des  fragments  et  le  raccourcis- 
sement du  radius  sont  bien  moins  marqués  dans  les  cas  où 
ils  existent.  Aussi,  luxation  exceptionnelle  ; plutôt  arra- 
chement de  la  styloïde  du  cubitus. 

3°  Cas  exceptionnel.  — Fracture  par  flexion  exagérée 
de  la  main.  — La  lèvre  antérieure  du  radius  est  écornée; 
le  carpe  est  chassé  en  avant.  La  luxation  du  cubitus  très 
rare  est  possible  en  arrière,  par  exagération  delà  tendance 
normale  qu’a  l’extrémité  inférieure  du  cubitus  à saillir  à 
la  face  dorsale  du  poignet,  ('  est  ainsi  que  Robert  Smith 
de  New-York  en  rapporte  un  cas. Dans  un  cas, cependant, 
l’éeornure  porte  plutôt  sur  la  lèvre  postérieure  ; il  y a eu 
alors  chute  sur  la  face  postérieure  de  la  tête  des  métacar- 
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piens  et  leur  hase  a été  repoussée  en  arrière.  La  luxation 
en  avant  est  alors  explicable. 

1°  Chute  en  arriére.  — Avant-bras  étendu  en  supi- 
nation. — Fracture  par  écrasement.  Luxation  du  cubitus 
en  avant. 

5°  Chute  en  arriére.  — Avant-bras  fléchi  en  pronation. 
— (Lest  ici  un  mode  de  chute  assez  fréquent  et  important 
à considérer.  La  main  ne  supporte  pas  le  choc  surtout  par 
la  paume,  par  l’éminence  thénar,  mais  bien  par  le  bord 
cubital,  par  l’éminence  hypothénar.  Ici,  l’explication  de 
Malgaigne  est  des  plus  rationnelles,  et,  parle  mécanisme 
immédiat  qu’il  indique,  il  y a luxation  du  cubitus  en 
arrière. 

Telles  sont  les  différentes  modalités  de  fractures  du 
radius  et  les  modes  de  luxations  qui  sont  susceptibles  de 
s’y  ajouter. 


CHAPITRE 
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Il  y a dans  celte  double  lésion  à considérer  deux 
éléments  distincls:  la  fracture  radiale,  la  luxation  du 
cubitus. 

La  fracture  de  l'épiphyse  inférieure  du  radius  siège 
généralement  à un  centimètre  et  demi  au-dessus  de  la 
surface  articulaire.  Le  trait  de  fracture  peut  élre  trans- 
versal, mais  il  est  généralement  oblique  en  haut  et  en 
arrière,  et,  détail  important,  il  y a engrènement  fragmen- 
taire: dans  le  fragment  inférieur,  constitué  par  l’épiphyse, 
s'est  enfoncée  la  diaphyse,  d’où  un  raccourcissement 
notable  du  radius  qui  peut  atteindre  trois  centimètres. 

La  fracture  du  radius,  qui  se  complique  de  luxation  de 
l'épiphyse  cubitale  inférieure,  est  donc  une  fracture  avec 
engrènement  des  fragments. 

La  luxation  cubitale  peut  se  faire  en  avant  ou  en  arrière; 
l’épiphyse  du  cubitus  peu  volumineuse  et  munie  d’une 
styloïde  pointue,  une  fois  séparée  du  radius  par  déchi- 
rure du  ligament  triangulaire,  traverse  même  assez 
souvent  les  parties  molles  : il  en  résulte  une  luxation 
exposée. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  luxations  latérales,  — sans 
doute,  quelquefois  le  cubitus  peut  se  déplacer  légèrement 
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du  côlé  interne  ou  externe  de  l’avant-bras,  mais  ces 
déplacements  sont  insignifiants  — imitant  en  cela  Malgai- 
gne,  qui  pensait  que  « les  luxations  latérales  proprement 
dites  ne  peuvent  avoir  lieu  qu’à  l’aide  d’un  effort  im- 
mense, plus  propre  encore  à arracher  le  poignet  qu’à 
le  luxer.  » 

On  peut,  a priori,  préciser  qu 'elles  doivent  être  les 
lésions  qui  accompagnentou  plutôt  permettent  au  cubitus 
de  se  luxer  avant  ou  en  an ière  du  carpe.  Les  quelques 
autopsies  publiées  ne  donnent  que  des  détails  incomplets, 
el  il  est  très  difficile,  d’après  le  simple  relevé  des.  laits, 
d’avoir  des  notions  très  précises. 

Normalement  le  radius  et  le  cubitus  sont  unis  à leur 
extrémité  carpienne  par  le  ligament  interosseux,  le  liga- 
ment triangulaire  (qui  suit  les  mouvements  du  radius)  et 
deux  petits  faisceaux  fibreux,  de  moindre  importance,  l’un 
antérieur,  l’autre  postérieur. 

Lecubitus  est  attaché  aucarpe  par  un  ligament  résistant , 
le  ligament  latéral  interne  qui  engaine  1 apophyse  styloîde 
et  s’insère  en  bas  sur  le  pyramidal  el  le  pisiforme,  et 
par  le  faisceau  cubito-carpien  qui  fait  partie  du  ligament 
antérieur  de  l’articulation  du  poignet. 

Pour  <pie  le  cubitus  puisse  se  déplacer  et  abandonner 
ses  connexions  avec  le  radius  et  le  carpe,  il  faut  donc 
que  les  attaches  ligamenteuses  soient  rompues. 


A)  Luxations  en  avant  non  exposées 

La  dissection  permet  de  reconnaître,  outre  la  fracture, 
h;  diastasis  de  1 articulation  radio-cubitale  inférieure  et 
le  déplacement  en  avant  de  l’épiphyse  cubitale  qui  est 
libre  sous  les  muscles  ou  entre  les  tendons  du  cubital 
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antérieur  cl  du  fléchisseur  commun  profond  des  doigts. 
Un  épanchement  de  sang,  quelquefois  très  abondant, 
mais  qui  peut  manquer,  ayant  presque  toujours  son  ori- 
gine dans  le  foyer  de  fracture,  occupe  toute  la  région 
antérieure  du  poignet  et  est  en  partie  l’origine  de  la  tumé- 
faction si  marquée,  qui  masque  souvent  les  lésions  du 
poignet  à l’examen  clinique. 

Dans  l’observation  suivante,  empruntée  au  traité  des 
luxations  de  A.  Uooper,  on  voit  quelle  est  la  physionomie 
des  lésions.  L'épiphyse  cubitale  déplacée  avait  glissé 
presque  au  contact  du  pisiforme. 

I ne  femme,  âgée  de  IS  ans,  ayant  fait  une  chute  sur  la 
paume  de  la  main,  entre  à l'hôpital  Saint  Thomas.  Le 
poignet  droit  est  gonflé  et  œdématié  et  on  peut  à la  pajpa- 
tion  reconnaître  que  l'o>  radius  est  brisé  et  que  le  cubi- 
tus a été  luxé  par  suite. 

La  main  est  jetée  en  arrière  sur  l’avant-bras,  en  sorte 
qu'au  premier  aspect  on  dirait  une  véritable  luxation  du 
carpe  en  arrière  ; on  sent  la  saillie  du  cubitus  sous  le  tendon 
du  muscle  cubital  antérieur,  immédiatement  au-dessus  de 
l’os  pisiforme  : enfin  l’on  reconnaît  aisément  le  fragment 
supérieur  du  radius  sous  les  tendons  fléchisseurs  de  la 
main. 

A l’autopsie,  le  radius  était  brisé  et  la  fracture  arrivait 
à un  pouce  au  dessus  «le  l’articulation:  le  cubitus,  luxé  en 
avant,  avait  rompu  les  ligaments  qui  l’attachaient  au  radius 
et  au  carpe,  et  se  trouvait  placé  sur  l'os  pisiforme  au- 
dessous  du  groupe  des  fléchisseurs. 

La  préparation  esl  conservée  au  musée  de  l'hôpital 
Saint-Thomas,  à Londres. 


B»  Luxations  du  cubitus  en  avant  exposées 


Ici,  non-seulement  les  ligaments  qui  unissent  le  cubitus 
au  carpe  et  au  radius  sont  rompus,  mais  encore  il  y a une 
plaie  des  téguments  par  laquelle  sort  l’épiphyse  cubitale. 
Rarement  les  tendons  fléchisseurs  sont  déchirés  ; ils  sont 
seulement  écartés,  mais  la  synoviale  digito-carpienne 
interne,  commune  aux  tendons  fléchisseurs,  est  ouverte; 
le  ligament  annulaire  antérieur  du  poignet  est  également 
déchiré. 

« Le  cubitus  peut  sortir,  d’ailleurs,  dans  l’étendue  d’un 
demi-pouce,  d’un  pouce  et  même  de  deux  pouces,  et  il 
est  fréquemment  étreint  el  comme  étranglé  par  la  plaie 
étroite  des  téguments.  » 

N oici  l’observation  recueillie  par  M.  Jeanbrau,  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Forgue  : 

X...,  jardinier,  âgé  de  23  ans,  entra  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Forgue.  le  26  octobre  1901.  Il  venait  de 
faire  une  chute  de  trois  mètres  sur  le  pavé  et  portait, 
à la  partie  antéro-interne  du  poignet  droit,  une  plaie 
par  laquelle  sortait  l’épiphyse  cubitale. 

Comment  était-il  tombé  ? Le  blessé  ne  s’en  souvenait 
pas.  Il  affirmait  seulement  qu  il  était  tombé  sur  le  côté 
droit  et  que  l’avant-bras  du  même  côté  avait  été  pris 
entre  son  corps  et  le  sol. 

L interne  du  service,  M.  Pagès,  lui  désinfecta  sa  plaie 
et  lui  fit  un  pansement  provisoire.  Je  le  vis  le  lendemain, 
et  je  trouvai  une  (racture  de  Pouteau,  marquée  par  un 
gonflement  considérable  du  poignet;  le  gonflement  s’é- 
tendait a toute  la  main  et  à la  moitié  inférieure  de  1 avant- 
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bras.  Il  était  difficile  de  se  rendre  un  compte  exact  des 
lésions.  La  radiographie  montra  qu'il  y avail  réellement 
une  fracture  radiale  avec  engrènemenl  des  fragments;  de 
pins,  le  cubitus,  ou  plutôt  l’ombre  portée  par  le  cubitus 
était  anormalement  distante  du  radius. 

Le  2.8  octobre,  sous  le  chloroforme,  je  débridai  la  plaie 
en  haut  <d  en  bas.  L’épiphyse  inférieure  du  cubitus, 
complètement  séparée  du  carpe  et  du  radius,  libre  dans 
la  place  quelle  occupe  d habitude,  sur  une  longueur  de 
deux  centimètres  environ,  était  luxée  en  avant. 

•le  l’examinai  attentivement  : elle  ne  portail  pas  trace 
de  fracture,  .le  lavai  abondamment  à l’eau  bouillie  très 
chaude  et  je  désinfectai  la  plaie  au  chlorure  de  zinc  au 
dixième. 

•l'hésitai  à réséquer  cette  épiphyse  cubitale,  qui  pour- 
tant avail  perdu  ses  attaches  au  carpe  et  au  radius  (‘I 
s’était  luxée  en  avant,  .le  tentai  de  réduire  la  luxation,  et 
j'y  parvins,  mais  assez  difficilement.  Pendant  qu’un  aide 
lixail  l’avant-bras,  je  tirai  sur  la  main  en  llexion  tandis 
que  je  repoussais  le  cubitus  en  arrière.  La  main  était 
ainsi  en  position  normale,  exactement  dans  l'axe  et  le 
plan  tle  l'avant-bras  Après  avoir  placé  un  drain  et  suturé 
au  crin  de  Florence  la  partie  supérieure  de  la  plaie,  j’en- 
fermai la  main  et  l'avant-bras  dans  un  pansement  humide, 
maintenu  par  un  bandage  de  flanelle  fortement  serré. 

La  plaie  suppura  légèrement  pendant  une  quinzaine  de 
jours,  malgré  les  lavages  à l'eau  oxygénée. 

Le  8 novembre,  la  luxation  était  bien  réduite,  mais 
comme  elle  avait  de  la  tendance  à se  reproduire,  j’immo- 
bilisai la  main  en  extension  et  en  supination  dans  une 
gouttière  plâtrée,  qui  laissait  le  pouce  absolument  libre, 
ainsi  que  les  articulations  métacarpo-phalangiennes.  Cette 
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gouttière  fut  enlevée  pour  deux  pansements,  nécessités 
par  la  suppuration,  et  replacée.  Séances  de  massage  et  de 
mobilisation  à chaque  pansement. 

Le  23  novembre,  on  enlève  tout  pansement,  on  laisse  le 
membre  libre  et  on  prescrit  le  massage  et  la  mobilisation 
méthodique  des  doigts  et  du  poignet. 

10 La L du  malade  le  24  janvier.  — A 1 inspection,  I avant 
bras  parait  légèrement  incurvé  dans  son  tiers  intérieur, 
vers  le  côté  radial  ; mais  la  main  n’est  déviée  ni  en  dedans 
ni  en  dehors  et  elle  est  exactement  dans  le  plan  de  1 avant- 
bras.  La  mensuration  de  cet  avant-bras,  de  la  pointe  de 
l'olécrane  à la  styloïdc  radiale,  donne  un  centimètre  et  demi 
de  raccourcissement  du  côté  fracturé.  L’atrophie  muscu- 
laire se  traduit  par  un  centimètre  de  circonférence  en 
moins  du  côté  malade,  mesuré  au  tiers  supérieur  de 
l’avant-bras. 

A la  palpation,  on  reconnaît  que  la  cicatrice  cutanée 
est  adhérente  au  cubitus.  Mais  ce  qui  frappe  surtout, 
c.’est  que  l’articulation  radio-carpienne  est  ankylosée  ; la 
flexion  de  la  main  n’atteint  qu’un  tiers  de  son  étendue 
normale,  et  encore  ce  mouvementesl  il  dùen  grande  partie 
à la  suppléance  par  l’articulation  radio-carpienne,  que  le 
malade  a exercée  plus  souvent.  Quant  aux  mouvements 
de  pronation  et  de  supination,  ils  sont  entièrement  abolis  ; 
à première  vue,  le  malade  fait  mouvoir  sa  main  dans  les 
deux  sens,  mais  si  on  fixe  le  bras,  on  supprime  en  même 
temps  ces  .mouvements.  La  pronation  et  la  supination  se 
font,  non  plus  au  poignet,  mais  au  coude  et  à l’épaule. 
Le  malade  fait  tourner  son  membre  supérieur  en  totalité, 
au  lieu  défaire  tourner  son  radius  autour  de  son  cubitus. 
Preuve  clinique  aussi  nette  qu’une  preuve  expérimentale 
que  l’articulation  radio-cubitale  inférieure  doit  être  mobile 
pour  (pie  la  supérieure  puisse  jouer. 
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Los  mouvements  des  doigts  sont  ;i  peu  près  normaux, 
mais  la  main  est  faible  et  ne  peut  servir  que  comme  un 
crochet,  et  non  comme  une  pince. 

Le  blessé  a été  revu  par  M.  .leanbreau,  le  7 mars  1902, 
il  continue  a mouvoir  sa  main  et  ses  doigts  et  il  y a un 
progrès  notable  dans  les  mouvements  du  poignet. 

L’extension  est  complète  ; mais  la  flexion  est  limitée 
parce  que  le  cubitus  est  subluxé  en  avant  : il  bute  dans  la 
flexion  contre  le  pisiforme.  Les  mouvements  de  pronalion 
et  de  supination  sont  encore  abolis  et  sont  suppléés  par 
la  rotation  du  membre  supérieur  « en  bloc  » au  niveau  de 
I articulation  scapulo  humérale. 

Malgaigne  en  rapporte  un  autre  exemple  : 

«<  La  nommée  lierlov.  portière,  rue  Neuve-Sainte-Cathe- 
rine...  femme  de  petite  taille,  sèche,  maigre,  âgée  de 
<‘>2  ans,  entra  à l'I  lôtel-Dieu,  salle  Saint-Côme,  le  27  fé- 
vrier IK32.  La  veille,  elle  avait  fait  un  faux  pas;  elle  avait 
roulé  de  haut  en  bas  d'environ  bO  marches,  (die  ne  pou- 
vait dire  comment  l'avant-bras  avait  heurté  le  sol.  Le 
cubitus  avait  fait  saillie  au  dehors  ; un  médecin  appelé 
plaça  la  main  sur  une  palette  et  entoura  la  plaie  de  ban- 
delettes agglutinatives. 

» L’avant-bras  gauche  était  déformé  vers  le  poignet  et 
offrait  un  angle  rentrant  du  côté  du  radius.  Lelui-ei  était 
fracturé  en  deux  endroits  ; d’abord  à un  pouce  en  dedans 
de  l’articulation,  puisa  un  pouce  et  demi  a u-d_es.su  s delà 
première  fracture.  Au  côté  interne  était  une  plaie  longitu- 
dinale suivant  le  bord  du  cubitus,  longue  d'environ  qua- 
tre pouces,  à bords  réguliers,  comme  si  la  plaie  eut  été 
faite  avec  un  instrument  tranchant.  Le  cubitus,  luxé  en 
avant,  faisait  à travers  la  peau  une  saillie  très  considérable; 
plus  d’un  pouce  de  l'os  était  passé  à travers  les  téguments. 

Le  ligament  latéral  interne  avait  été  rompu  ; les  mus- 
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des  et  autres  parties  molles  plus  ou  moins  déchirés  et 
contus.  Beaucoup  de  sang  s’était  écoulé  par  la  plaie. 

» A la  vue  de  tout  ce  désordre,  M.  Bresehet  proposa 
l’amputation,  mais  la  malade  s’y  refusant  opiniAtrement, 
il  résolut  de  tenter  la  résection  du  cubitus,  qu’on  fit  sur 
le  champ.  La  main  et  le  poignet  se  trouvant  portés  en 
dehors,  le  cubitus  fut  tiré  en  dedans.  Lechirugien  le  déta- 
cha avec  le  bistouri  des  parties  molles  qui  y tenaient  en- 
core, et,  après  avoir  [tassé  au-dessus  une  lame  de  carton, 
au  moyen  d'un  trait  de  scie  porté  obliquement,  il  sépara 
environ  un  pouce  et  demi  de  l’extrémité  de  cet  os,  aucun 
vaisseau  ne  fut  intéressé,  et  l’avant  bras  ramené  à sa 
direction  naturelle  fut  pansé  simplement  et  fixé  sur  une 
pièce  en  bois  ». 

Après  plusieurs  abcès  qui  furent  incisés,  au  10  octobre 
suivant,  la  malade  portait  deux  ouvertures  fistuleuscs 
près  du  poignet  et  à la  partie  interne  de  l’avant-bras,  qui 
donnaient  du  pus  en  petite  quantité.  Au  stylet  on  sentait 
le  cubitus  à nu. 

L avant-bras,  déformé,  rouge,  semé  de  cicatrices  a perdu 
environ  un  pouce  de  sa  longueur.  Tout  mouvement  de  pro- 
nation et  de  supination  est  perdu.  Les  doigts,  étendus 
par  suite  du  traitement,  sont  raidis  et  ne  peuvent  se  flé- 
chir aucunement  ; la  flexion  de  la  main  est  aussi  perdue, 
quoique  la  malade  essaie  de  la  remuer  plusieurs  fois  par 
jour.  Seulement  une  légère  mobilité,  dans  l’article  radio- 
carpien,  laisse  un  espoir,  bien  faible  à la  vérité,  d’y  voir 
revenir  un  peu  de  flexion. 

Les  doigts  attendris  ont  tant  de  propension  à se  coller 
ensemble,  qu  il  faut  bien  les  séparer  avec  des  compresses. 
L avant-bras  a besoin  d’être  soutenu  par  une  écharpe. 


G)  Luxation:  en  arrière  non  exposées. 


Nous  avons  dit  que  pour  que  la  luxation  en  arrière  du 
< • u 1 > i lus  complique  la  fraelure  de  Poute.au,  il  était  nécessaire 
que,  la  main  étant  en  extension  sur  l’avant-bras,  celui-ci 
subisse  un  mouvement  de  pronation.  Les  désordres  anato- 
miques < | u i sont  la  conséquence  du  déplacement  du  cubitus 
en  arrière  sont  à peu  près  les  mêmes  que  dans  la  luxation 
en  a\ant.  Le  gonflement  est  aussi  considérable,  de  même 
« I ue  l'épanchement  sanguin.  Mais  ces  luxations  en  arrière 
compliquées  de  fractures  sont  très  rares,  et  nous  n’avons 
pu  en  trouver  que  deux  observations  : une d I lamilton  et 
de  Cruveilher,  qui  avaient  toutes  deux  été  publiées  sous 
le  nom  de  luxation  du  carpe.  Cependant  Malgaigne  et 
Üupuytren  combattirent  l'opinion  de  Cruveilher  et  mon- 
trèrent qu'il  s'agissait  d’une  lésion  du  genre  de  celle  dont 
nous  nous  occupons. 

« Il  s’agissait  d’une  femme  adulte,  sur  Iaquelleon  ne  put 
avoir  aucun  renseignement.  L’avant-bras  paraissait  plus 
court  que  de  coutume  ; les  extrémités  inférieures  du 
radius  et  du  cubitus  faisaient  sur  la  peau  une  saillie  con- 
sidérable ; celle  du  radius  était  moins  saillante  et  descen- 
dait beaucoup  moins  que  celle  du  cubitus.  L extrémité 
supérieure  du  carpe  se  trouvait  sur  un  plan  supérieur  et 
antérieur  è celui  de  l'extrémité  inférieure  des  os  de  1 a- 
vant-bras.  La  main  formait  un  angle  droit  avec  l’avant- 
bras  ; en  outre,  elle  s'inclinait  du  côté  du  radius  et  cette 
inclinaison  pouvait  être  portée  jusqu  à les  mettre  en  con- 
tact par  leur  bord  externe.  L’extension  était  impossible. 


la  flexion  pouvait  être  portée  beaucoup  plus  loin  que  l’an- 
gle droit. 

» A la  dissection,  M.  Cruveilher  trouva  : 1°  tous  les 
muscles  du  bras  atrophiés,  mais  l’atrophie  portant  prin- 
cipalement sur  les  radiaux  et  cubitaux,  muscles  propres 
de  l’articulation  du  poignet  et  sur  les  pronateurs  et  les 
supinateurs,  muscles  propres  des  articulations  radio-cubi- 
tales. Les  tendons  réunis  des  radiaux  postérieurs  et  des 
extenseurs  communs  et  propres,  étaient  reçus  dans  une 
gouttière  profonde,  creusée  sur  la  face  postérieure  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius. 

» Les  tendons  des  radiaux  postérieurs  et  du  long 
extenseur  propre  du  pouce  étaient  interrompus  au  niveau 
de  cette  gouttière  osseuse,  à laquelle  ils  adhéraientintime- 
rnenl.  Le  cubital  postérieur  se  réfléchissait  sur  le  cubitus, 
pour  venir  à angle  droit  s’insérer  au  cinquième  métacar- 
pien. Le  cubital  antérieur  atrophié  s’insérait  à l’os  pisi- 
forme. 

» 2°  Le  carpe  offrait  une  déformation  très  remarquable. 
Les  os  de  la  rangée  anlibrachiale,  réduits  à l’état  rudi- 
mentaire, avaient  perdu  leur  forme  et  leur  volume  qui 
paraissait  diminué  de  moitié.  Les  faces  correspondantes 
des  os  de  la  deuxième  rangée  étaient  altérées,  il  n’existait 
que  de  légers  rudiments  de  la  tête  du  grand  os  et  de  l'os 
crochu  ; de  même  la  moitié  supérieure  du  trapèze  et  du 
trapèzoïde,  qui  devait  répondre  au  scaphoïde,  était  rape- 
tissée. 

» 3U  Le  cubitus  tort  peu  altéré  dans  sa  forme,  dépassait 
de  cinq  ou  six  lignes  en  bas  l’extrémité  du  radius.  Seule- 
ment, au-dessus  de  son  extrémité  inférieure,  à la  hau- 
teur correspondante  à l’extrémité  du  radius,  il  offrait 
une  prolonde  excavation  pour  recevoir  une  apophyse  arti- 
culaire de  ce  dernier  os.  Il  s’unissait  à l’os  pyramidal,  à 
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l'aide  d’un  ligament  extrêmement  long,  qui  permettait  à 
la  main  de  s’incliner  fortement  sur  le  bord  radial. 

» 4°  Le  radius  était  racccourci,  déformé.  La  déformation 
portait  principalement  sur  l’extrémité  inférieure  qui  était 
volumineuse,  comme  écrasée,  profondément  écliancrée  en 
arrière  pour  loger  les  tendons  du  muscle  extenseur.  Il  y 
avait  une  sorte  de  transposition  de  la  facette  articulaire  du 
radius,  qui  occupait  le  côté  antérieur  de  cette  extrémité. 
Lutin,  le  corps  du  radius  était  plus  volumineux  que  dans 
l'état  naturel  ; ses  lignes  d insertion  et  son  apophyse,  plus 
saillantes,  son  extrémité  supérieure,  au  lieu  d’être  creu- 
sée pour  recevoir  la  petite  tête  de  l'humérus,  était  con- 
vexe et  sa  circonférence  comme  rabattue  ». 

Celte  observation,  dit  Dupuytren,  donnée  comme  un 
exemple  de  luxation  en  arrière  de  l avant  bras  sur  la 
main,  est  un  fait  de  luxation  du  cubitus  en  arrière  avec 
fracture  du  radius,  et  déplacement  du  fragment  inférieur 
en  avant  ; fait  très  remarquable,  sans  doute,  mais  qui 
laisse  entière  la  discussion  sur  les  luxations  du  poignet. 

( Pupuvtren-Malgaigne. — Gazelle  médicale , 183'.?,  page  788). 

tjamillon,  dans  son  traité  élémentaire  des  luxations, 
page  1)51 , nçus  donne,  par  erreur,  une  observation  de 
luxation  incomplète  du  poignet  en  arrière,  qui  n’est  autre 
qu'une  preuve  à l’appui  de  notre  travail  : 

<(  Lewes  C...,  de  Buffalo,  âgé  de  15  ans,  dans  une 
chute  qu'il  fi t sur  la  main,  se  fractura  l’avant-bras,  au- 
dessous  de  sa  partie  moyenne  et  en  même  temps,  affirma- 
t-il,  il  se  luxa  le  poignet  en  arrière.  Le  L)r  Spaulding, 
de  Wilhamsville,  N.  Y,  qui  fut  appelé  à donner  ses  soins, 
déclara  qu’il  s’agissait  d’une  fracture  avec  luxation  incom- 
plète. Pendant  plus  d’une  année,  les  os  continuèrent  à 


montrer  une  tendance  à se  luxer  dans  le  même  sens. 
Toutes  les  fois  que  le  malade  essayait  de  soulever  un 
poids,  si  léger  qu’il  fut,  même  une  demi-livre,  avec  la 
main  en  supination  et  l’avant-bras  étendu  horizonta- 
lement, le  cubitus  se  déplaçait  brusquement  et  le  bras 
perdait  toute  sa  force.  Quand  cela  arrivait,  et  c’était  fort 
souvent,  le  malade  réduisait  toujours  lui-même  sa  luxa- 
tion en  pressant  sur  les  os  dans  le  sens  de  l’articulation. 

» Quatorze  ans  après  l’accident,  j’examinai  le  membre 
et  le  trouvai,  à tous  égards,  dans  un  état  parfait,  sauf  que 
l’avant-bras  présentait  un  raccourcissement  de  huit  mil- 
limètres, dû  évidemment  au  chevauchement  des  os  frac- 
turés. » 

(Abadie.  — Thèse  Montpellier,  1901.  Observations  douteuses.) 

Nous  sommes  convaincu  que  ce  déplacement  du  cubi- 
tus qui  se  faisait  si  facilement,  était  secondaire  à la  luxa- 
tion primitive  mal  réduite. 


D)  Luxations  en  arrière  ouvertes  compliquées 

DE  FRACTURE  DE  POUTEAU 

Cette  variété  se  présente  beaucoup  plus  fréquemment. 
Cela  ne  nous  étonnera  pas,  si  l’on  se  rappelle  ce  que  disait 
Dupuytren  à son  sujet,  et  nous  ne  pouvons  mieux  faire 
que  de  le  reproduire  ici  : 

« Dans  la  luxation  du  cubitus  en  avant,  la  peau  est 
rarement  déchirée,  il  faut  que  le  radius  ait  subi  une 
1 raclure  grave  ou  même  multiple  et  eommunilive,  car  la 
force  des  ligaments  et  l’épaisseur  des  chairs  et  même 
celle  de  la  peau  en  avant  mettent,  à l’issue  de  l’os  luxé,  un 
obstacle  difficile  à vaincre. 
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• Il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  luxations  en  arrière. 
Là.  en  effet,  les  ligaments  sont  moins  forts.  La  peau 
recouvre  presque  immédiatement  l’os  et  elle  est  plus 
facilement  divisée  par  la  saillie  aigüc  de  l’apophyse 
styloïde.  Du  reste,  vous  avez  pu  remarquera  la  suite  de 
certaines  plaies  d’armes  à feu,  qui  atteignent  celle  articu- 
lation, ou  son  voisinage,  combien  cette  peau  mince  et 
délicate  qui  recouvre  le  cubitus  en  arrière  est  sujette  à 
s’ulcérer  ». 

Ainsi,  rupture  du  ligament  annulaire  postérieur  du 
carpe,  dilacération  des  extenseurs  des  doigts,  perforation 
de  la  peau  et  des  plans  aponévrotiques,  issue  du  cubitus, 
telles  sont  les  principales  altérations  anatomo-patholo- 
giques de  celte  lésion. 

Nous  en  trouvons  un  exemple  dans  Malgaigne  qu’il  a 
emprunté  lui-même  à Cooper. 


« Suzanne  Griffith,  Agée  de  72  ans,  de  la  maison  des 
pauvres  de  Hotherwilhe,  lut  admise  à l’hôpital  de  Guv,  le 
10  avril  1822.  En  marchant  sur  le  pavé,  elle  avait  glissé 
par  accident  et  était  tombée  la  main  en  avant,  de  sorte 
<pie  la  paume  de  la  main  avait  été  fortement  fléchie 
contre  le  côté  interne  de  l’avant-bras.  L’extrémité  car- 
pionne  du  cubitus  avait  été  conséquemment  rejetée  en 
arrière  et  en  dehors,  à travers  les  téguments,  et  l’extré- 
mité du  radius  obliquement  fracturée. 

» Les  parties  furent  réduites  cl  les  bords  de  la  plaie 
réunis  autant  que  le  leur  permettait  leur  déchirure.  Un 
plumasseau  de  charpie  imbibé  de  sang,  fut  appliqué  par- 
dessus, et  maintenu  par  un  bandage. 

»>  Le  troisième  jour,  la  tuméfaction  et  l'inflammation 
s’emparèrent  du  bras;  on  appliqua  des  cataplasmes.  Vers 
le  21  mai,  la  fracture  du  radius  était  consolidée  et  la 
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malade  avait  recouvré  l’usage  du  pouce  et  des  deux 
premiers  doigts.  Le  cartilage  articulaire  tout  entier  s’était 
exfolié  sous  forme  d’escarres  noirâtres,  mêlées  à des 
esquilles  de  l’os  sous-jacent,  et  les  bourgeons  charnus 
s'élevaient  tellement  qu’il  fallut  les  réprimer  par  des 
bandelettes  agglutinatives.  Toutefois,  la  guérison  fut 
beaucoup  retardée  par  le  fréquent  déplacement  de  l’extré- 
mité du  cubitus,  causé  par  l’irritabilité  générale  du 
malade  et  encore  par  l’étal  œdémateux  du  bras  qui  ne 
permettait  point  d’appliquer  l’appareil  nécessaire  pour 
fixer  convenablement  cet  os. 

» Vers  le  18  juin,  la  plaie  était  presque  guérie.  Seule- 
ment une  petite  portion  de  l’extrémité  du  cubitus 
paraissait  prête  à s’exfolier,  et  l’on  employa  la  lotion  avec 
l’acide  nitrique  pour  en  hâter  la  cicatrisation.  » 

( ne  observation  encore  plus  courte  du  même  auteur 
sur  la  même  lésion  : 

« John  Winter  tombe  d’une  échelle  sur  la  main  et  sur 
le  genou  ; la  main  était  fléchie  en  arrière  et  le  cubitus  fut 
rejeté  à la  partie  postérieure  et  interne  du  poignet. 
M.  Steel  de  Berekhampstead  lui  donna  ses  soins;  l’os 
lut  réduit;  on  entoura  le  poignet  avec  une  bande;  et  la 
plaie  guérit  par  première  intention  ; le  radius  était  frac- 
ture. La  cure  lut  achevée  en  sept  semaines,  si  ce  n’est  un 
léger  gonflement  des  tendons  qui  persista  quelques 
semaines  et  plus.  » 
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CHAP1THË  IV 


ETUDE  CLINIQUE 


Au  point  de  vue  clinique,  les  luxations  en  avant  et  en 
arrière  de  I extrémité  cubitale  avec  fracture  coneomittante 
du  radius,  présentent  un  grand  nombre  de  symptômes 
communs.  Nous  le>  étudierons  d’abord,  nous  réservant  de 
donner  dans  un  petit  chapitre  spécial,  les  signes  particu- 
liers ipii  ressortissent  à chacune  de  ces  variétés. 

A la  suite  d'une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  dit 
Goyrand,  d’Aix,  dans  son  mémoire  de  1832,  on  voit 
fréquemment  survenir  au  poignet,  à la  main  et  à la  partie 
inférieure  de  l'avant-bras,  un  gonflement  douloureux 
tenant  à la  fois  de  l’œdème  et  du  phlegmon.  I n examen 
attentif  fait  découvrir  à travers  cette  tuméfaction,  une 
saillit'  anormale  de  la  tète  du  cubitus.  L’extrémité  infé- 
rieure de  l’avant-bras  semble  s’étre  arrondie,  la  main  est 
inclinée  sur  un  des  bords  de  cet  avant-bras,  le  plus  sou- 
vent du  côté  radial.  Ce  gonflement  est  très  lent  à dispa- 
raître et  les  mouvements  de  la  main  restent  génés  pendant 
longtemps.  A mesure  que  la  tuméfaction  disparaît,  on 
voit  la  saillie  delà  tête  cubitale  se  prononcer  davantage, 
et,  quand  elle  est  entièrement  dissipée,  il  reste  dans  le 
membre  une  difformité  plus  ou  moins  marquée  accompa- 
gnée d’une  diminution  dans  l’étendue  du  diamètre  radio- 
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cubital  de  la  partie  inférieure  de  1 avant-bras,  d une 
augmentation  dans  l’étendue  de  son  diamètre  dorso-pal- 
maire,  et  d’un  déjettement  de  la  main  vers  la  face 
dorsale. 

Assez  souvent,  alors,  en  promenant  les  doigts  sur 
l’extrémité  inférieure  du  radius,  on  y sent  des  inégalités 
qui  sont  surtout  prononcées  à la  face  palmaire.  » 

Que  peut-on  dire  de  plus,  que  cette  description  si 
précise;  nous  borner  à mieux  indiquer  les  symptômes 
que  (loyrand  avait  si  magistralement  signalés,  tel  sera 
noire  seul  but  dans  ce  chapitre. 

Si  donc,  nous  examinons  un  sujet  atteint  de  la  double 
lésion  qui  nous  occupe,  ce  qui  nous  frappe  d’abord  à l’ins- 
pection, c’est  un  gonflement  d’une  rougeur  anormale  de 
la  région  du  poignet,  dont  la  cause  doit  être  attribuée  à 
lépanchement  sanguin  qui  s’est  fait  dans  l’articulation 
à la  suite  du  traumatisme. 

Puis,  la  contraction  musculaire  ayant  exercé  son  action 
sur  les  divers  fragments  fracturés  du  radius,  pour  porter 
l’inférieur  en  haut  et  en  arrière,  le  supérieuren  bas  et  en 
avant,  les  faces  correspondantes  de  l’avant-bras  et  de  la 
main  ne  sont  plus  sur  un  même  plan  continue  comme  à 
l'état  normal.  Ces  faces  sont  séparées  par  un  plan  incliné 
concave  du  côté  dorsal,  convexe  du  côté  palmaire,  toutes 
lésions  qui  donnent  à cette  région  du  poigncl  une  diffor- 
mité spéciale  bien  connue  que  Velpeau  a désignée  sous  le 
nom  de  dos  de  fourchette. 

A cette  difformité  vient  encore  s’ajouter  une  élévation 
des  téguments  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  occasionnée 
parle  déplacement  cubital,  lorsque  ces  téguments  exté- 
rieurs n’ont  pas  subi  de  déchirures. 

L’axe  de  la  main  ne  prolonge  donc  plus  l’axe  de  l’avant- 
bras  et  se  trouve  reporté  sur  un  plan  postérieur. 
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- On  In  trouve,  en  outre,  déjetée  le  plus  souvent  vers  le 
bord  radial,  en  faisant  avec  la  ligne  externe  de  l’avant- 
bras  un  angle  obtus  dont  l’ouverture  regarde  l’exté- 
rieur. 

Les  doigts  sont  légèrement  fléchis,  les  mouvements  de 
In  main  difficiles,  circonstances  que  lu  douleur  et  la  tumé- 
faction permettent  d’expliquer. 

La  palpation  nous  est  d’un  grand  secours.  Lu  suivant 
avec  notre  main,  le  bord  externe  du  radius  nous  trouve- 
rons a la  fois,  comme  le  dit  Ooyrand.  des  inégalités,  et  une 
sensation  de  solution  de  continuité,  qui  pourra  être  mar- 
quée par  une  encoche  plus  ou  moins  profonde  coïncidant 
avec  le  trait  de  fracture. 

La  mobilité  des  fragments  et  la  crépitation  osseuse, 
signes  pathognomoniques  des  fractures  en  général,  pour- 
ront ici  faire  défaut,  à cause  de  l’engrènement  des  deux 
parties  osseuses  fracturées,  qui  se  produit  si  souvent  lors- 
que le  radius  est  en  cause. 

En  avant  ou  en  arrière,  l'extrémité  du  cubitus  luxée 
pourra,  à moins  qu’il  ne  soit  complètement  bridé  par  les 
ligaments  annulliaires  antérieurs  ou  postérieurs,  s'abais- 
ser  et  se  redresser  sous  notre  doigt,  en  nous  donnant  la 
sensation  particulière  qu’on  a désignée  sous  le  nom  de 
la  touche  de  piano. 

Lutin,  la  ligne  bi-slyloïdienne  qui  est  normalement 
oblique  en  bas  vers  le  bord  cubital,  sera  horizontale  ou 
même  oblique  en  bas  vers  le  bord  radial. 

Une  douleur  vive  sera  la  conséquence  de  la  pression, 
douleur  qui  pourra  décroître  par  l’extension  de  la  main. 
Les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  seront 
généralement  abolis. 

La  mensurulion  nous  permettra  de  reconnaître  un 
raccourcissement  notable  du  bord  radial,  et  une  diminu- 


l ion  du  diamètre  radio-cubital  au  profil  du  diamètre  dors o- 
palmaire*  agrandi. 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  reproduire  ici  l’obser- 
vation que  nous  avons  recueillie  dans  la  thèse  de  Gallois, 
Lyon,  1900. 

« D...  Pierre,  34  ans,  maçon,  entre  le  30  mars  1898 
dans  la  salle  Carnot,  service  de  M.  Polosson.  Hier  dans  la 
matinée,  ce  malade  est  tombé  d'un  échafaudage  de  6 mèt. 
de  haut,  et,  en  tombant,  la  paume  de  la  main  droite  a 
d’abord  porté  sur  le  sol.  Relevé  et  conduit  à l’Hôtel-Dieü, 
on  constate  une  déformation  typique  de  l’avant-bras  en  dos 
de  fourchette  ; un  œdème  très  marqué  occupe  surtout  la 
partie  dorsale  du  poignet.  La  main  est  inclinée  sur  le  bord 
radial,  et  l’axe  du  bras  fait  avec  celui  de  la  main  un  angle 
obtus  ouvert  en  dehors. 

» La  tête  du  cubitus  fait  une  volumineuse  saillie  en 
avant,  et  on  la  touche  très  nettement  à la  palpation.  Si  on 
presse  sur  le  poignet  du  malade,  on  produit  une  vive  dou- 
leur à un  centimètre  environ  au-dessus  de  l’extrémité 
articulaire  du  radius.  A ce  niveau,  il  existe  un  épaississe- 
ment notable  dans  le  sens  antéro-postérieur.  L’impotence 
est  complète  ; surtout  le  malade  ne  peut  exécuter  les 
mouvements  de  pronation  ni  de  supination. 

» L’apophyse  slyloïde  radiale  est  remontée  au-dessus 
du  niveau  de  l’apophyse  cubitale  et  le  côté  radial  est 
raccourci.  Une  épreuve  radiographique  appuyait  cette 
observation  ». 

En  outre  de  cette  symptomatologie  commune,  Malgai- 
gne  a indiqué  que,  dans  les  luxations  en  avant  fermées,  on 
constate  que  la  tête  cubitale  a quitté  sa  place,  en  y laissant 
une  dépression  bien  marquée,  et  qu'elle  vient  faire  saillie 
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(Ums la  partie  antérieure  du  poignetou  on  la  moUilise  faci- 
lement. 

Ces  signes  physiques  et  Jonctionnels  ont  été  particuliè- 
rement bien  décrits  par  Dupuytren  dans  un  cas  où  le  dia- 
gnostic resta  en  suspens. 

De  ce  «pie  Dupuytren  n’avait  pu  percevoir  ni  la  mobi- 
lité, ni  la  crépitation  des  fragments,  on  a classé  cette 
observation  comme  se  rapportant  à une  luxation  simple 
du  cubitus  sans  fracture  radiale.  Mais,  les  termes  même 
dn  maître,  l'explication  qu'il  a donnée  de  ce  cas,  nous  sem- 
blent bien  le  ranger  parmi  ceux  qui  nous  occupent. 

« Mol,  maréchal  des  logis  de  gendarmerie,  à Gisors, 
âgé  de  32  ans,  individu  sanguin,  épais,  d’une  constitution 
athlétique,  dirigeait  une  patrouille  sur  la  grand-route,  à 
minuit,  dans  une  obscurité  profonde,  lorsqu'à  l’approche 
d’une  diligence,  son  cheval,  effrayé  par  le  fanal,  se  cabra 
et  se  renversa  par  terre  avec  son  cavalier.  Celui-ci,  habi- 
tué, dit-il,  à ces  sortes  d’accidents,  fut  assez  heureux 
pour  se  dérober  de  dessous  le  cheval,  à l’instant  même 
de  la  chute  ; mais  son  bras  droit  demeura  pris  entre  le  sol 
et  la  tête  du  cheval,  et  recul  le  choc  très  violent  de  cette 
dernière.  A l'instant,  douleur  vive:  le  blessé  crut  avoir  le 
bras  cassé.  Il  se  releva,  mit  son  bras  en  écharpe,  saisit  la 
bride  de  l’autre  main,  et  s’en  vint  ainsi  à pied  jusqu’à 
Gisors.  M.  le  docteur  Fournier  vit  le  malade  le  premier  et 
reconnut  une  luxation  du  cubitus.  Il  se  lit  assister  par 
deux  aides,  dont  l’un  exerçait  la  contre-extension  sur  le 
coude  fléchi  à angle  droit,  tandis  que  l’autre  lirait  sur  la 
main  et  que  lui- même  tentait  la  réduction  avec  ses  mains. 
Ces  tentatives  ayant  échoué  à plusieurs  reprises,  on 
envoya  le  malade  à Paris. 

» A ce  moment,  dit  Dupuytren,  il  présentait  lessymp- 
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tûmes  suivants  : l’avant-bras  était  très  gonflé,  la  main 
était  en  position  moyenne  entre  la  pronation  et  la  supina- 
tion ; la  partie  inférieure  de  l'avant-bras  était  déformée, 
arrondie  et,  conséquemment,  rétrécie  dans  son  plus  grand 
diamètre;  une  saillie  insolite  soulevait  la  peau  à la  partie 
moyenne  antérieure  du  poignet  ; en  dedans,  on  ne  sentait 
plus  la  malléole  interne  ; en  arrière,  une  dépression  rem- 
plaçait la  saillie  qu’y  fait  d’ordinaire  la  tête  du  cubitus. 
Si  l’on  suivait  avec  le  doigt  le  cubitus,  depuis  le  coude 
jusqu’à  la  main,  on  sentait  qu’il  se  dirigeait  obliquement 
en  avant  et  en  dehors,  en  croisant  la  partie  inférieure  du 
radius.  La  luxation  du  cubitus  en  avant  était  donc,  évidente. 

» Le  radius  était  resté  en  place  et  la  main  faisait  suite 
à cet  os  comme  dans  l’état  normal.  Le  carpe  n’était  sail- 
lant ni  en  avant,  ni  en  arrière.  En  faisant  exécuter  quel- 
ques mouvements,  M.  Dupuytren,  crut  sentir  une  mobi- 
lité conli'e  nature  de  l’extrémité  du  radius,  sans  pouvoir 
toutelois  l’affirmer  d’une  manière  certaine  ; on  ne  put 
saisir  aucune  crépitation.  Les  mouvements  de  pronation 
et  de  supination  étaient  complètement  perdus  ; enfin,  on 
remarquait  deux  contusions  avec  ecchymose,  l’une  répon- 
dant au  tiers  supérieur  et  à la  face  interne  du  cubitus, 

1 autre  à 1 union  du  radius  avec  la  main  et  à la  face  externe.» 

Remarquons  que  Dupuytren  crut  sentir  une  mobilité 
anormale.  Un  chirurgien  de  sa  valeur,  habitué  à exami- 
ner tous  les  jours  de  telles  lésions,  ne  pouvait  se  mépren- 
dre. Etant  donné,  d autre  part,  la  rareté  excessive  de  ces 
luxations  simples, que  le  maître  n’avait  rencontrées,  disait- 
il,  que  deux  fois  dans  sa  longue  pratique,  il  nous  semble 
que  nous  pouvons  admettre,  qu’on  avait  ici  affaire  à une 
fracture  radiale,  et  que  1 engrènement  des  deux  fragments 


ci  va  1 1 empêché  le  déplacement  de  se  produire,  comme  elle 
empêchait  aussi  une  trop  grande  mobilité. 

Dans  les  luxations  ouvertes,  la  symptomatologie  clini- 
que ne  diffère  que  par  la  présence  au  dehors  de  l’apophyse 
cubitale,  sur  une  plus  ou  moins  grande  longueur. 

Leroy  en  vil  un  cas  très  intéressant,  dont  il  fit  le  sujet 
de  sa  thèse. 

« C’était  en  ISM;?,  le  IM  septembre.  Poirier,  soldat  au 
premier  régiment  d’artillerie,  âgé  de  25  ans,  de  consti- 
tution robuste,  se  présente  à l'hôpital  militaire  de  Douai, 
à 8 heures  du  soir.  Quelques  heures  auparavant,  il  avait 
lait  une  chute  sur  la  paume  de  la  main  gauche,  d’un  lieu 
assez  élevé.  Le  membre  blessé  offrait  les  lésions  sui- 
vantes : 

» L’extrémité  inférieure  du  cubitus,  à nu  dans  l'étendue 
d'un  pouce  environ,  est  sortie  en  dedans  du  poignet  à 
travers  une  ouverture  (droite  faite  aux  téguments,  et 
rejette  fortement  en  dehors  la  main,  dont  les  doigts  sont 
fléchis.  Au  raccourcissement  du  membre,  à une  dépres- 
sion existant  au  côté  externe,  à la  saillie  formée  en  avant 
parle  bout  du  fragment  supérieur,  à la  crépitation  qu’on 
perçoit  distinctement,  en  faisant  mouvoir  les  deux  frag- 
ments en  sens  inverse,  pendant  qu’un  aide  lire  sur  la  main, 
enfin,  à l'augmentation  du  diamètre  dorso-palmaire  de 
l’avant  bras,  il  est  facile  de  reconnaître  une  fracture  du 
radius. 

» On  parvient  difficilement  à faire  entrer  dans  les  chairs 
I extrémité  de  l'os  sorti,  et  les  fragments  du  rayon  ne 
sont  mis  que  très  imparfaitement  en  rapport.  On  applique 
provisoirement  un  bandage,  légèrement  contentif,  imbibé 
d’eau  végélo-minérale  pour  prévenir  le  gonflement  qui 
était  peu  développé. 
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» Une  potion  éthérée  et  opiacée  est  donnée  par  cuillerée 
au  malade,  et  on  lui  fait,  vers  minuit,  une  saignée  de. 
12  onces. 

» Le  2,  au  matin,  pas  de  fièvre,  nuit  calme,  mais  sans 
sommeil,  douleurs  peu  vives. 

» Potion  avec  laudanum,  15  gouttes. 

» A la  visite  de  trois  heures,  le  pouls  est  dur  et  un  peu 
fréquent.  La  chaleur  de  la  peau  s’est  en  même  temps 
élevée.  Nouvelle  saignée  de  12  onces. 

» Le  3,  le  mouvement  fébrile  est  totalement  éteint,  pas 
de  gonflement,  ni  de  douleurs  vives  à l’avant-bras 

» On  croit  donc  pouvoir  appliquer  sans  danger  l’appa- 
reil inamovible  de  M.  Larrey. 

» Les  jours  suivants,  l’état  du  blessé  continue  d’être 
aussi  satisfaisant,  lorsque  le  7,  vers  le  milieu  du  jour,  il 
tombe  dans  un  assoupissement  profond,  ne  répondant 
que  péniblement  aux  questions  qu’on  lui  adresse,  puis, 
ses  membres,  et  notamment  le  bras  gauche,  sont  agités 
de  mouvements  convulsifs. 

» On  s’empresse  d’enlever  l’appareil  ei  de  le  remplacer 
par  des  compresses  imbibées  d’un  liquide  émollient. 

» Le  8,  un  violent  Irisions  resserre  les  mâchoires  Quel- 
ques chirurgiens  proposent  l’amputation,  mais  elle  est 
rejetée  comme  trop  tardive.  On  se  contente  de  recouvrir 
l’avant-bras  et  la  main  d’un  cataplasme  laudanisé  et  de 
mettre  de  la  glace  sur  chaque  angle  des  mâchoires. 

» Le  9,  le  tétanos  fait  d’effrayants  progrès;  la  respira- 
tion n’est  plus  que  diaphragmatique. 

» On  convient,  cette  fois,  d’attaquer  la  maladie  par 
l’acétate  de  morphine,  appliqué  par  la  méthode  ender- 
mique  sur  les  parties  latérales  du  cou  ; mais  une  sueur 
froide  et  ammoniacale,  qui  ruisselle  de  tout  le  corps,  s'op- 
pose à l’action  des  vésicants  les  plus  énergiques  et  le 


malade  expire  à 3 heures  de  l’après-midi.  Autopsie 
dix-huit  heures  après  la  mort. 

» En  dedans  de  la  région  carpienne  gauche  est  une 
ouverture  transversale  qui  a livré  passage  à l’extrémité 
inférieure  du  cubitus.  Entre  cette  ouverture  et  l’os  se 
trouve  épanché  assez  de  pus  sanguinolent  pour  remplir 
une  coquille  de  noix  ; rupture  du  tendon  du  cubital  anté- 
rieur et  du  ligament  latéral  interne  de  l’articulation 
radio-carpienne  dans  une  direction  telle,  qu’il  est  facile 
de  reconnaître  (pie  la  luxation  s’est  faite  primitivement  en 
avant,  et  consécutivement  en  dedans. 

» l ne  solution  de  continuité  oblique  de  bas  en  haut, 
et  de  dedans  en  dehors,  existe  sur  le  carré  pronateur  et  se 
continue  dans  l’espace  d’un  pouce  environ  sur  le  ligament 
interosseux  et  se  prolonge  dans  la  même  direction  sur  le 
radius,  qu  elle  divise  à la  réunion  des  deux  tiers  supérieurs 
avec  le  tiers  inférieur,  sans  (pie  la,  fracture  soit  communi- 
tive  (Leroy,  thèse  de  Paris  1834).  >» 


En  quoi  les  luxations  en  arrière  diffèrent-elles?  Tout 
simplement  en  ce  que  la  tête  cubitale  se  trouve  portée  en 
arrière  et  en  dehors  sur  la  face  dorsale  de  l’avant-bras. 
Quant  aux  autres  signes,  tous  les  auteurs  les  considèrent 
comme  étant  les  mêmes.  Quand  l’épiphyse  du  cubitus  est 
au  dehors,  après  déchirure  de  la  peau,  la  symptomatologie 
ne  cesse  d’être  la  même. 

Il  est  bon  avant  de  terminer  notre  chapitre,  de  citer  le 
fait  que  Cooper  rapporte  comme  luxation  postérieure  et 
(lui  fut  dù  à une  chute  sur  le  dos  de  la  main. 


« Un  homme  fut  admis  à l’hôpital  Saint-Thomas  dans 
le  service  de  M.  Chandler.  Je  n’ai  plus  bien  présenta  la 
mémoire  la  façon  dont  l'accident  était  arrivé  ; mais  il  me 


semble  que  c’était  par  chute  sur  le  dos  de  la  main.  Le 
cubitus  faisait  saillie  à travers  les  téguments  sur  le  dos  du 
carpe,  et  le  radius  était  brisé  en  un  grand  nombre 
d’éclats.  Le  cubitus  fut  réduit  tout  d’abord,  mais  il  reprit 
sa  position  anormale  sur  le  dos  de  la  main  sans  traverser 
toutefois  la  plaie  extérieure.  11  survint  une  abondante 
suppuration  jointe  à une  irritation  générale  violente,  et 
après  un  délai  de  5 semaines,  M.  Chandler,  pour  sauver 
son  malade,  eut  recours  à l’amputation  ». 

De  l’ensemble  de  ces  observations,  il  résulte  que,  pour 
résumer  en  quelques  mots  l’étude  clinique  de  celle  lésion 
complexe  de  l’avant-bras,  nous  pourrons  ajouter  que  tous 
les  auteurs  sont  d’accord  au  sujet  de  l’ensemble  des  signes 
inhérents  à cette  affection,  c’est-à-dire,  gonflement  et 
déformation  du  poignet,  déplacement  des  fragments 
radiaux  fracturés,  saillie  anormale  de  l’épiphyse  cubitale 
en  avant  ou  en  arrière,  soit  sous  la  peau,  soit  à travers 
les  téguments. 
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CHAPITRE  V 

DIAGNOSTIC 


Le  diagnostic  des  luxations  cubitales  inférieures,  s’ac- 
compagnant de  Ira  cl  ure  de  Pouleau,  n’oiïre  pas  difficul- 
tés lorsque  la  luxation  ('si  exposée. 

Le  stylet,  la  sonde,  dirigés  dans  la  plaie  avec  toutes  les 
précautions  aseptiques  nécessaires,  permettront,  autant 
< pie  la  mobilité  des  fragments,  d’assurer  son  diagnostic. 

Il  n y aura  d exception  que  pour  les  cas  où  un  gonfle- 
ment considérable,  en  soulevant  les  téguments,  masque 
I épiphyse  déplacé»  soit"  les  lèvres  tuméfiées  de  la  plaie 
cutanée. 

Il  n’en  est  pas  de  même  quand  la  peau  est  intacte.  Il 
est  alors  bien  plus  difficile  de  faire  un  diagnostic  précis, 
et  nous  avons  vu  dans  notre  chapitre  sur  l'historique  des 
affections  traumatiques  du  poignet,  qu’il  a fallu  arriver 
jusqu’au  Wl  11’  siècle,  pour  que  ces  lésions  fussent  diffé- 
renciées . 

Cependant,  le  changement  de  direction  de  l'axe  de  la 
main,  qui,  au  lieu  de  se  confondre  avec  celui  de  l’avant- 
bras,  sera  reporté  en  arrière,  la  dépression  plus  ou  moins 
profonde  existant  sur  le  point  fracturé,  sur  le  bord  externe 
de  l’avant-bras,  le  raccourcissement  du  membre,  quel- 
quefois la  crépitation,  l'angle  obtus  ouvert  en  dehors, 
formé  par  la  projection  du  plan  de  la  main  sur  l'avant- 
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bras,  la  mobilité  cubitale,  seront  autant  de  signes  qui  nous 
mettront  sur  la  voie. 

Mais  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure,  car  tous  ces 
signes  se  rapportent  bien  aussi,  surtout  dans  les  cas  de 
chevauchement  des  fragments  radiaux,  à la  luxation  car- 
pienne,  avec  laquelle  le  diagnostic  différentiel  s’impose. 

Voillemier.  en  1839,  donnait  déjà  un  tableau  schéma- 
tique des  signes  différentiels  de  ces  deux  lésions.  D’après 
lui,  la  dépression  qui  manquait  sur  le  bord  externe  de 
l’avant  bras,  l'absence  de  raccourcissement  du  radius,  les 
rapports  conservés  entre  les  deux  apophyses  styloïdes  ra- 
diale et  cubitale  seront  autant  de  signes  en  faveur  de  la 
luxation  carpienne.  « La  palpation  suffira  à elle  seule  à 
reconnaître  la  lésion  dans  les  cas  où  le  dos  de  Fourchette 
de  Velpeau  n’aura  pas  sa  netteté  classique  ; la  douleur 
localisée  sur  le  radius,  l’ascension  de  son  apophyse,  l’in- 
tégrité des  rapports  du  carpe  avec  les  extrémités  articu- 
laires antibrachiales,  voilà  trois  éléments  de  diagnostic 
susceptibles  d’enlever  toute  hésitation. 

Enfin,  nous  espérons  que,  grâce  aux  progrès  de  la  radio- 
graphie, ces  lésions  ne  pourront  plus  être  méconnues  et 
« 1 ne  tous  les  cas  pourront  en  être  plus  facilement  rassem- 
blés. 

Nous  en  avons  donné  un  exemple  par  l’observation  que 
nous  avons  empruntée  à la  thèse  de  Gallois,  Lyon  1900, 
à laquelle  une  épreuve  aux  rayons  Rœntgen,  venait  prêter 
son  appui.  Il  en  était  de  même  dans  lecasde  M.  Jeanbrau, 
dont  nous  avons  pu  nous  rendre  compte  <levisu. 


PRONOSTIC 


Les  luxations  exposées  n’ont  plus  aujourd’hui  la  gravité 
de  la  période  préantiseptique.  Sur  8 cas,  Malgaigne  note 
trois  morts  par  septicémie  ; dans  le  cas  relaté  par  Leroy, 
un  phlegmon  de  l’avant-bras  nécessita  l’amputation,  qui 
n’empêcha  pas  h*  malade  de  succomber  à la  pyohémie.  Il 
en  fut  de  même  dans  le  cas  rapporté  par  Heullac. 


i>  M.  âgé  de  .r>5  ans,  peintre  en  bâtiments,  était  occupé 
à placer  une  enseigne  de  magasin  ; en  descendant  de 
l’échelle,  il  tombe  de  la  hauteur  du  second  échelon  sur 
le  trottoir.  Le  bord  cubital  de  la  main  gauche  et  de  l’avant- 
bras  soutinrent  tout  le  poids  du  corps.  Appelé  auprès  du 
malade,  M.  Heullac  père,  reconnut  une  fracture  du  radius 
au  niveau  du  bord  supérieur  du  carré  pronateur  avec 
diaslasis  considérable  de  l'extrémité  inférieur»'  du  cubitus, 
avec  celle  du  radius.  L’apophyse  slyloïde  du  cubitus 
faisait  saillie  d’environ  un  demi  pouce,  à travers  une 
déchirure  des  parties  molles  qui  la  recouvrent.  Après  un 
examen  de  l'état  de  la  parti»',  M.  Heullac  placé  au  c»Hé 
extern»'  du  membre  malade,  lit  pratiquer  par  un  élève 
très  fort,  l’extension  sur  le  poignet  en  ayant  soin  de 
l'incliner  sur  le  côté  radial;  et  par  un  autre  élève,  la 
contre-extension  sur  la  partie  inférieure  du  bras,  tandis 
qu’avec  ses  pouces  garnis  de  linge  fin,  il  pressait  sur 
l’apophyse  slyloïde  pour  la  faire  rentrer.  Ses  soins  furent 
vains,  la  place  était  trop  étroite,  et  l’étranglement  trop 
fort,  pour  pouvoir  réussir  sans  autre  moyen  plus  éner- 
gique. Dès  lors,  la  plaie  fut  agrandie  avec  un  bistouri. 
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Ce  débridement  ne  fut  pas  suffisant  pour  obtenir  une 
réduction  complète.  M.  Giraud  St-Rome,  appelé  en 
consultation,  fut  d’avis  d’agrandir  la  plaie  en  circonscri- 
vant par  une  incision  l’apophyse  styloïde. 

» Le  cubitus  ne  tarda  pas  ainsi  à reprendre  sa  position 
naturelle.  L’appareil  fut  appliqué  delà  manière  suivante  : 
les  doigts  lurent  entourés  d’un  gantelet  pour  prévenir  un 
engorgement  œdémateux  ; deux  compresses  graduées 
furent  appliquées  sur  la  partie  antérieure  et  postérieure 
de  l’avant-bras,  avec  un  large  plumasseau  de  charpie  sur 
la  surface  de  la  plaie,  le  tout  maintenu  par  une  bande  qui 
s’étendait  jusqu'à  l’endroit  où  finissait  le  gantelet,  avec  la 
précaution  de  ne  pas  recouvrir  la  plaie.  I ne  seconde 
bande  fut  appliqué  sur  la  première,  pour  assujetir  les  deux 
attelles  avec  une  palette  sur  la  face  palmaire  de  la  main. 
L’appareil  fut  arrosé  en  entier  avec  une  liqueur  réso- 
lutive. 

» Deuxième  jour  calme.  Troisième  jour  gonflement 
considérable  qui  nécessite  la  levée  de  l’appareil.  Quatrième 
jour  inflammation  vive  avec  phvctènes.  Le  gonflement  se 
prolongeait  jusqu'au  creux  de  Lai  sel  le  (décoction  opiacée, 
plumasseau  de  styrax  sur  la  plaie).  Du  cinquième  au 
trente-huitième  jour,  calme  dans  les  idées,  escarres 
gangreneuses  sur  le  dos  de  la  main,  suppuration  profonde 
et  de  mauvaise  nature.  Abcès,  diarrhée  colliquative. 
(Usage  d’un  vin  généreux  pour  ranimer  les  forces  du 
malade  ; pansement  de  la  plaie  avec  des  plumasseaux 
trempés  dans  une  décoction  de  quinquina).  Ouverture  de 
l’abcès. 

» Deuxième  mois.  — Suppuration  fétide  et  profonde, 
dépendante  de  la  carie  des  os  du  carpe,  et  de  l’extrémité 
inférieure  des  os  de  l avant-bras  ; engorgement  lympha- 
tique des  membres  inférieurs  par  h*  séjour  au  lit. 
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» Troisième  mois.  — Suppuration  toujours  fétide. Œdé- 
matié continuelle  de  la  main  ; agrandissement  des  plaies 
parles  fusées  de  pus.. M . Beullac,  la  ligué,  de  voir  ses  soins 
impuissants,  propose  l'amputation,  cpii  esl  rejetée  par 
les  parents. 

» Quatrième  mois.  — Lemalade  entre  à l'Hôtel-Dieu  de 
Marseille,  où  le  chirurgien  en  chef,  après  l’avoir  examiné 
et  s’étre  informé  du  traitement  qui  avait  été  suivi,  proposé 
l'amputation  du  bras  comme  dernière  ressource.  Le 
malade  s’y  refuse,  en  disant  qu'il  préférait  la  mort  à une 
opération  semblable.  Un  se  contenta  de  faire  appliquer 
des  cataplasmes  émollients  sur  la  partie  et  de  panser  les 
plaies  avec  des  plumasseaux  enduits  d'un  onguent  digestif. 
Les  choses  se  passèrent  ainsi  pendant  douze*  jours 

» Dans  cet  intervalle,  il  entra  ;'i  l'hApital  des  blessés 
avec  tles  plaies  qui  avaient  un  caractère  gangréneux; 
celles  du  malade  dont  il  s’agit  ne  lardèrent  pas  à suivre  la 
môme  marche;  suppuration  d’une  odeur  sui  rjeneris, 
exfolialion  des  tendons  fléchisseurs,  l'umigalions  autour 
du  lit  pour  désinfecter  l'air;  lotions  Ioniques;  incision 
des  tendons,  amputation  du  poignet,  mouvements  con- 
vulsifs, diarrhée  eolliquative  et  la  mort.  » Beullac,  du 
Diastasis,  thèse  de  Paris,  1822. 

A l’heure  actuelle,  lorsque  le  premier  pansement  a été 
fait  suivant  les  règles  de  l’antisepsie,  la  septicémie,  et  la 
pyohémie  sont  évitées  et  ni  la  vie  du  blessé  ni  son  bras 
ne  sont  en  danger. 

Reste  le  pronostic  fonctionnel.  La  luxation  cubitale 
inférieure  simple,  non  compliquée  de  fracture,  en  avant 
ou  en  arrière,  peut  guérir  avec  restitution  complète  des 
mouvements  de  la  jointure  radio  carpienne  et  radio-cubi- 
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taie.  Hamilton  en  a cité  un  cas.  A défaut  de  statistiques, 
l'affirmation  d’Hamilton  suffit. 

Mais  le  cas  qui  nous  occupe  est  autrement  complexe, 
surtout  si  la  fracture  du  radius  est  engrenée  et  qu’il  y ait, 
par  suite,  raccourcissement  du  radius.  Dans  ces  condi- 
tions, l’un  des  os  étant  plus  long  que  l’autre,  il  est 
impossible  que  la  réduction  du  déplacement  se  maintienne; 
comme  dans  le  cas  de  M.  Jeanbrau  rapporté  plus  haut, 
le  cubitus  se  reluxe  en  avant  et  vient  se  placer  sous  la 
peau  et  au-dessus  du  pisifome,  contre  lequel  il  butte  dans 
la  flexion  de  la  main. 

Voilà  donc  un  élément  de  gravité  pronostique,  auquel 
on  ne  peut  guère  remédier  que  parla  résection  de  l'épi- 
physe cubitale. 

Encore  n’esl-il  pas  sûr  que  la  résection  du  cubitus, 
faite  primitivement  dans  une  luxation  compliquant  une 
fracture  de  Pouteau, n’amène  pas  la  déviation  de  la  main 
vers  le  bord  interne  de  l’avant-bras  : d’où  une  main-bote 
acquise  qui  gène  considérablement  les  mouvements. 
Dans  l'observation  de  M.  Jeanbrau,  malgré  qu’elle  ne 
soit  ancienne  que  de  quelques  mois,  la  pronation  et  la 
supination  « anlibrachiales  » ne  sont  pas  revenues  ; le 
blessé  fait  tourner  en  totalité  son  membre  supérieur  au- 
tour de  la  tète  humérale;  il  y a une  ankylosé  radio  cubi- 
tale inférieure  qui  immobilise  secondairement  l'articulation 
radio-cubitale  supérieure.  Mais  les  mouvements  de  flexion 
et  d’extension  de  la  main,  grâce  aux  efforts  du  malade, 
qui  se  sert  de  sa  main  le  plus  possible,  augmentent  d’am- 
plilude  Il  n’aura  donc  qu’une  suppression  partielle  des 
mouvements  du  poignet.  Il  y a lieu  de  tenir  compte,  tou- 
tefois, qu’à  la  main,  l'impotence  partielle  met  l’ouvrier 
en  de  telles  conditions  d’infériorité  qu’elle  acquiert  une 
importance  et  une  gravité  plus  grande  que  dans  n’importe 
quelle  autre  jointure. 


CHAPITRE  VI 


TRAITEMENT 


Ourl  esl  donc  la  conduilc  à tenir  on  présence  d'une 
I raclure  « !«'  Rouleau  accompagnée  «le  luxation  cubitale 
inférieure  ? 

Deux  cas  peuvent  s'offrir  au  clinicien  : 

1°  La  lésion  n’est  pas  exposée  ; 

2"  Les  téguments  externes  ont  été  déchirés  et  la  tête 
cubitale  passe  au  travers. 

1"  Dans  la  première  alternative,  réduire  et  maintenir 
en  bonne  position,  tel  sera  tout  le  traitement. 

Il  s'agit  de  faire  basculer  le  fragment  inférieur  du  radius 
pour  le  déloger  de  sa  situation  anormale,  de  détruire 
rongrènemonl,  s’il  y a lien , <ali n de  réunir  les  deux  surfaces 
divisées,  de  remettre  en  place  la  tête  de  l'os  luxé,  et  enfin 
de  ramener  dans  un  même  plan  l’axe  de  l’avant  bras  et 
celui  de  la  main. 

S'il  n'y  a pas  pénétration  des  deux  fragments,  ou  si  l’in- 
férieur n'est  pas  trop  déplacé,  on  pourra  recourir  au  pro- 
cédé classique  indiqué  par  MM.  Forgue  et  Reclus  dans 
leur  traité  de  pathologie  chirurgicale.  Le  chirurgien  em- 
brassant la  face  palmaire  de  l’avant-bras  de  ses  mains 
entre-croisées,  presse  avec  ses  pouces  sur  le  fragment  infé- 
rieur, du  côté  dorsal.  Il  repoussera  en  même  temps  à sa 
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place  normale  l’apophyse  sLyloïde  du  cubitus  qui  s’en  sera 
écartée.  Mais  la  manœuvre  est  différente  suivant  que  la 
luxation  est  antérieure  ou  postérieure. 

Dans  le  premier  cas,  on  confie  à un  aide  l’avant-bras 
au-dessus  du  trait  de  fracture,  et  on  lui  recommande  de 
le  tenir  solidement.  Pendant  ce  temps,  le  chirurgien  tire 
sur  la  main  en  flexion,  lui  fait  subir  un  mouvement  de 
pronation  légère,  en  même  temps  qu’il  l’amène,  en  adduc- 
tion, sur  le  bord  cubital,  afin  de  corriger  ht  déviation  de 
celle  main  sur  le  bord  externe.  De  plus,  il  aura  à repous- 
ser la  tête  cubitale  en  arrière  et  en  dehors,  alîn  de  la 
ramener  sur  le  bord  sigmoïde. 

Quand  celte  luxation  est  en  arrière,  l’aide  fait  la  même 
manœuvre,  mais  l’opéiateur  fait  subira  la  main  fléchie  un 
mouvement  de  traction,  en  même  temps  qu’il  la  porte  en 
supination.  Ici  la  tête  cubitale  sera  repoussée  en  avant  et 
en  dedans. 

Des  deux  proeédésontété  indiqués parGérard-Marchant, 
et  nous  pensons  qu’ils  peuvent  donner  un  bon  résultat. 

Il  ne  faut  pas  oublier  la  correction  de  ce  déjettementde 
la  main  sur  le  bord  radical.  C’est  un  détail  très  important 
quia  été  étudié  par  M.  Poucet,  et  MM.  Forgueet  Reclus 
rappellent  dans  leur  traité  que,  « si  les  surfaces  articu- 
laires ne  sonl  pas  dans  leurs  rapports  immédiats,  la  con- 
traction musculaire  ne  saurait  produire  son  plein  effet, 
ce  qui  peut  avoir  une  influence  néfaste  au  point  de  vue 
fonctionnel  ». 

Le  rôle  du  chirurgien  n’est  pas  terminé  lorsque  la 
1 éduclion  est  accomplie;  il  s agit  d’en  assurer  le  maintien. 

Diflérents  appareils  ontété  proposés  pour  cela.  Dupuy- 
Len  se  servait  d une  attelle  cubitale,  tandis  que  Malgai- 
gne  y substituait  deux  attelles  latérales,  pressant  par 
1 intermédiaire  de  deux  petits  coussinets  l’une  sur  le 


fragment  inférieur  du  radius,  | jour  U*  repousser  en  dedans, 
l'autre  sur  la  tête  du  cubitus  pour  le  renvoyer  à sa  place. 

« .l'ai  appliqué  trois  fois  ces  attelles,  dit-il,  et  je  crois 
(|ii  il  faut  les  laisser  en  place  jusqu'à  la  consolidation  com- 
plète de  la  fracture  ; j’ai  réussi  deux  fois  à maintenir  le 
cubitus  dans  son  attitude  habituelle,  de  sorte  qu’il  fallait 
un  examen  très  attentif  pour  découvrir  une  très  légère 
saillie  anormale,  dernier  vestige  de  la  luxation. 

Nélalon  préférait  une  attelle  coudée  dorsale,  qui,  après 
lui,  fut  surtout  employée  en  Amérique  par  Hubert  Smith, 
Krichsen,  etc.  A cause  de  sa  longueur  et  de  sa  forme, 
elle  pouvait  être  mieux  assujettie. 

Hamilton  en  préconisait  deux,  une  anléi  ieure  coudée 
et  une  postérieure  droite,  recouvertes  toutes  deux  de  sacs 
de  coton,  et  retenues  au  membre  par  un  bandage  roulé. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  ces  différents  procé- 
dés, étant  donné  qu'ils  sont  tombés  en  désuétude,  (‘I  que 
l’on  ne  les  emploie'  presque  plus  aujourd’hui . 

Ions  ces  appareils  devaient  être  maintenus  par  un 
bandage  quelconque  et  nécessitaient  une  compression.  Il 
leur  était  facile  par  là  de  s'opposer  au  courant  sanguin 
dans  les  vaisseaux  anti-brachiaux,  qui  dans  la  région  du 
poignet  sont  si  superticiels. 

Aussi  ne  eomptail-t-on  plus  les  accidents  gangréneux, 
dont  ils  étaient  la  cause,  surtout  chez  les  vieillards,  et 
dont  la  perte  du  bras  était  la  conséquence  fatale. 

Aussi  de  nos  jours,  tous  les  chirurgiens  ont  une  ten- 
dance légitime  à assurer  la  contention  de  l’axede  I avant- 
bras  et  de  la  main  en  position  rectiligne,  à I aille  des 
appareils  inamovibles  si  1 ica  tés  ou  plâtrés.  Ces  derniers, 
surtout,  jouissent  d’une  plus  grande  vogue,  car,  ils  ont 
l’avantage  de  durcir  plus  vite,  et  de  permettre  de  ménager 


plus  facilement  des  fenêtres  pour  veiller  a la  formation 
progressive  du  cal. 

Celui  qui  nous  semble  donner  les  meilleurs  résultats  a 
été  imaginé  par  Hennequin  qui  le  décrit  ainsi  : « L'appa- 
reil qui  nous  a donné  pleine  satisfaction,  depuis  cinq  ans 
que  nous  l’employons  exclusivement,  se  compose  d’un 
quadrilatère  irrégulier,  formé  de  douze  à quinze  feuilles 
de  tarlatane  réunies  par  quelques  points  de  couture,  et 
trempée  dans  une  bouillie  crémeuse,  formée  à parties 
égales,  de  plâtre  à mouler  gâché  dans  de  l’eau  simple  à 
la  température  de  la  pièce.  Le  quadrilatère  aura  pour 
longueur  la  distance  qui  sépare  le  pli  du  coude  du  pli 
palmaire  correspondant  aux  articulations  métacarpo-pha- 
langiennes ; pour  largeur,  en  haut,  la  circonférence  de 
l’avant-bras  prise  à sa  partie  supérieure  ; en  bas,  celle  du 
poignet,  plus  3 centimètres;  car,  à ce  niveau,  malgré  le 
retrait  de  la  tarlatane,  les  deux  bords  doivent  se  super- 
poser. Au  milieu  de  l’extrémité  inférieure  du  quadrilatère, 
à 2 centimètres  de  son  bord  digital,  sera  pratiquée  une 
ouverture  ovalaire  de  4 centimètres,  dans  le  sens  longitu- 
dinal, de  3,  dans  le  sens  transversal,  destinée  à livrer 
passage  au  pouce.  Ces  deux  derniers  chiffres  varieront 
avec  I âge  du  blessé.  Pour  l’appliquer,  on  introduit  le 
pouce  par  la  fenêtre  ovalaire  : la  bandette  qui  sépare  cette 
dernière  du  bord  digital  s’applique  sur  face  externe  du 
second  métacarpien,  qu’elle  recouvre  jusqu’à  son  articula- 
tion phalangienne.  Puis  les  côtés  latéraux  de  l’appareil 
sont  attirés  vers  le  bord  cubital  de  la  main,  où  ils  restent 
séparés  en  tonnant  un  \ ; au  poignet,  ils  se  superposent  ; 
mais  l’avant-bras  reste  à découvert  sur  une  surface  angu- 
laire peu  étendue  ». 


Hennequin  (Revue  de  chirurç/ie,  1894).  Un  aide  doit 
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tenir  la  main  et  maintenir  les  surfaces  réduites,  jusqu’à  ce 
que  le  plâtre  soit  entièrement  pris,  et  à ce  moment,  l’avant- 
bras  devra  sécher  en  position  de  pronation  légère  avec 
flexion  de  la  main  et  moyenne  adduction  cubitale,  attitude 
favorable  au  maintien  de  la  réduction. 

Ainsi  que  le  démontre  la  description  de  cet  appareil,  il 
faut  que  le  bandage  inamovible  s’arrête  «à  la  naissance  des 
doigts,  ali n de  ne  pas  porter  obstacle  à leurs  mouvements. 
Le  pouce,  surtout,  si  voisin  de  la  fracture  doit  être  entiè- 
rement libre. 

Lu  effet,  il  n’est  pas  d’articulation  dans  le  corps  humain 
qui  s’ankylose  avec  autant  de  facilité  que  celle  de  cette 
région,  qui,  de  plus,  est  éminemment  bien  placée  pour 
subir  les  atteintes  de  l'atrophie  musculaire. 

L’appareil  ne  sera  laissé  en  place  que  10  à 12  jours 
environ,  car,  non  seulement  cette  'raclure  se  consolide 
rapidement,  mais  encore,  même  avant  la  formation  du  cal 
définitif,  les  fragments  n'ont  plus  de  tendance  à se  déplacer. 

Plusieurs  séances  de  massage  rendront  au  système 
musculaire  sa  souplesse  et  sa  vigueur  antérieure,  et  comme 
les  doigts  n’auront  jamais  cessé  de  se  mouvoir,  le  mem- 
bre pourra  immédiatement  reprendre  ses  fonctions,  sans 
s’arrêter  à celle  période  de  transition,  durant  laquelle  il  est 
obligé  de  refaire  son  éducation. 

Mais,  il  est  bon  de  dire  que  malgré  tous  ces  soins  et 
toutes  ces  prévenances,  la  luxation  cubitale  a de  la  ten- 
dance à se  reproduire,  et  nous  n’en  rappellerons  comme 
exemple  que  le  cas  de  Goyrand,  qui  avait  trait  à un  soldat 
du  génie,  dont  le  cubitus  droit  se  déplaçait  à nouveau,  à 
l’occasion  des  mouvements  qui  exigeaient  trop  de  force. 

2°  Le  traitement  de  la  fracture  de  Pouteau  avec  luxa- 
tion ouverte  n’est  pas  aussi  simple. 


Dans  un  traumatisme  de  ce  genre,  la  première  induction 
esl  de  débrider  la  plaie  et  de  désinfecter  soigneusement  le 
foyer. 
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Des  lavages  à la  liqueur  de  Van  Swieten,  ou  l'envelop- 
pement par  des  compresses  aseptiques  imbibées  de  su- 
blimé en  solution  à 1/4000  compléteront  le  traitement. 

Ces  précautions  antiseptiques  achevées,  on  pourra  ten- 
ter la  réduction  au  moyen  des  mêmes  procédés  ci  dessus 
décrits.  Un  aide  tire  sur  l’avant-bras,  tandis  que  le  chi- 
rurgien fait  subir  à la  main  fléchie  un  mouvement  combiné 
de  traction  et  d’adduction  cubitale,  et  repousse  en  même 
temps  sous  les  téguments,  l’épiphvse  osseuse  qui  fait 
issue. 

Mais, le  plus  souvent,  cette  dernière  manœuvre,  provo- 
que des  difficultés  considérables.  La  styloïde  cubitale,  en 
effet,  de  forme  triangulaire,  a pénétré  comme  un  coin 
les  parties  molles  et  l’orifice  de  sortie  n’est  pas  suffisant 
pour  permettre  la  réduction. 

Le  débridement  des  deux  angles  de  la  plaie  s’impose. 
Malgaigne  l’avait  déjà  recommandé. 

Quand  h'  cubitus  a pu  ainsi  réintégrer  son  domicile, 
que  1 axe  de  la  main  est  en  position  normale,  exactement 
dans  1 axe  et  le  plan  de  l’avant-bras,  on  suture,  au  crin  de 
Florence,  la  solution  de  continuité, en  laissant  dans  un  des 
angles  un  petit  drain  aseptique. 

Le  tout  est  recouvert  d’un  pansement  humide,  soit  au 
sublimé,  ou  mieux  à l’eau  oxygénée  dédoublée,  maintenu 
par  une  bande  de  flanelle,  fortement  serrée.  On  pourra  le 
renouveler  plusieurs  fois. 
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Des  que  la  réunion  esl  solide,  on  remplace  l'enveloppe- 
ment humide  par  de  la  gaze  à l’iodoforme  sèche,  recouverte 
<1  une  gouttière  plâtrée  qu’on  peut  laisser  en  place  pendant 
une  quinzaine  de  jours.  Un  n’oubliera  pas  de  recomman- 
der au  malade  de  taire  mouvoir  ses  doigts  aussi  souvent 
que  possible. 

Quelques  séances  de  massage  achèveront  la  guérison. 

Quelquefois,  cependant,  si  les  deux  fragments  radiaux 
sont  fortement  engrenés,  on  ne  parvient  pas  à les  déta- 
cher, et  il  en  résulte  un  raccourcissement  du  bord  radial, 
• pii  peut  atteindre  jusqu'à  3 centimètres. 

La  réduction  de  la  luxation,  dans  ce  cas,  devient  très 
difficile,  et  contribue  à accentuer  le  déjellement  de  la 
main  sur  le  bord  externe,  facteur  si  important  de  l'impo- 
tence fonctionnelle. 

L’est  dans  ce  cas  seul,  qu'il  esl  bon  d'avoir  recours  à la 
résection  du  cubitus,  qu’on  peut  effectuer,  soit  à l aide  de 
la  scie  à chaîne,  soit  au  moyen  des  cisailles.  On  enlève  la 
partie  de  l’os  luxé,  qui  fait  issue  à travers  les  téguments. 
On  applique  alors  une  gouttière  plâtrée  qu'immobilise  la 
main  en  bonne  position. 

On  a reproché  à la  résection  de  déterminer  une  dévia- 
tion de  la  main  au  dedans  qui  constitue  ce  que  l’on 
appelle  la  main-bote  cubitale.  .Nous  ne  le  pensons  pas, 
puisque  l’intervention  ramène  sur  un  même  plan  trans- 
versal les  extrémités  inférieures  des  deux  os  de  l’avant- 
bras.  qui  s’en  étaient  écartés,  par  suite  du  raccourcisse- 


ment radial. 

Rognetla  en  a rapporté  un  exemple  qui  montre  bien 
• pie  la  main-bote  cubitale  ne  produit  pas  celte  impo- 
tence fonctionnelle  dont  nous  avons  parlé. 

« Cherion,  tonnelier,  12  ans,  rentre  à l’ i I ô tel- Dieu, 
avec  une  fracture  simple  du  radius  du  côté  droit. 
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>.  C’était  la  troisième  fois  que  cet  homme  se  fracturait 
le  radius  du  même  côté. 

» Noire  étonnemenl  fut  grand,  lorsqu’en  examinant 
l’avant  bras  droit  de  ce  malade,  nous  ne  trouvâmes 
pas  l’extrémité  du  cubitus,  mais  une  cicatrice  à sa 
place. 

» Cinq  ans  auparavant,  cet  homme  avait  eu  son  avant- 
bras  droit  pris  entre  un  muret  une  voiture  qui  menaçait 
de  l’écraser,  et  il  s’était  fracturé  le  radius  avec  issue  du 
cubitus  en  arrière. 

» MM.  Boyer  et  Houx  excisèrent  la  partie  inférieure  de 
cet  os.  Le  malade  conservait  précieusement  cette  partie 
d’os  dans  une  bourse  de  cuir  et  elle  nous  a été  montrée, 
par  lui.  Sa  longueur  était  de  deux  pouces  et  demi,  on  y 
distinguait  très  bien  la  tête  cubitale  couverte  de  son 
cartilage  et  l'apophyse  styloïde  intactes.  Depuis  la  guéri- 
son de  ces  accidents,  la  main  de  cet  individu  s’étail 
déviée  un  peu  en  dedans,  il  est  vrai.  Mais  il  s’en  servait 
parfaitement  bien,  comme  avant  l’accident  ». 

En  résumé,  dans  le  cas  de  fracture  accompagnée  de 
luxation  non  exposée,  la  réduction  et  la  pose  du  plâtre 
font  tout  le  traitement. 

Si  la  luxation  est  exposée,  le  débridemenl  suivi  île  réduc- 
tion, ou  la  résection  de  l’extrémité  cubitale  s'imposent. 

Le  point  important  consiste  à recommander  aux  mala- 
des des  mouvements  des  doigts  et  à prévenir  l’ankvlosc 
par  tous  les  moyens  possibles. 
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CONCLUSIONS 


I.  — La  fracture  type  de  l'extrémité  inférieure  du  radius 
(fracture  de  Couteau  . se  complique  parfois  de  diastasis 
de  I articulation  radio-cubitale  inférieure  et  de  luxation 
du  cubitus. 


II.  — L'extrémité  inférieure  du  cubitus  peut  se  luxer 
soit  en  avant,  soit  en  arriére.  La  luxation  est  simple  ou 
exposée,  suivant  le  mode  et  l'intensité  du  traumatisme. 

III.  — La  luxation  cubitale  n’est  pas  toujours  contem- 
poraine île  la  fracture  de  Couteau.  Hile  peut  se  produire 
tardivement,  par  le  fait  du  raccourcissement  du  radius 
fracturé  dont  les  fragments  se  sont  pénétrés.  Il  s'agit 
alors  d’une  subluxation,  plutôt  que  d’une  luxation  vraie. 

IV . — Les  symptômes  sont  ceux  de  la  luxation  cubitale 
inférieure  auxquels  s’ajoutent  la  fracture  de  Couteau. 

Y.  — Le  pronostic  est  sérieux.  L ankylosé  du  poignet 
en  est  une  conséquence  fréquente  ; si  les  mouvements  de 
flexion  et  d’extension  de  la  main  peuvent  réapparaître  avec 
une  amplitude  suffisante,  la  pronalion  et  la  supination 
sont  définitivement  abolies. 
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VI.  — Le  traitement  consiste  à réduire  la  fracture  et  la 
luxation  et  à surveiller  le  maintien  de  la  réduction.  Quand 
il  y a fracture  avec  engrènemerit  très  marqué,  la  résec- 
tion  de  l'extrémité  cubitale  peut  être  nécessaire. 
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gratuits  à l’indigent,  et  n’exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus 
de  mon  travail.  Admis  dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  g eux 
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